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Einige streitige Punkte bei der Behandlung der 
Beckenendgeburten, besonders bei Extraction des 
nachfolgenden Kopfes. 


Von 


Dr. med. Ernst Kormann, 
Docent zu Leipzig. 


- oo 2 


‘Seit Schröder !) mit der Behauptung aufgetreten ist, dass 
die Zange zur Extraction des nachfolgenden Kopfes völlig un- 
nöthig sei, bin ich mit dem Vorhaben umgegangen, an der Hand 
meiner bisherigen Erfahrung diesen Ausspruch zu modificiren. 
Auch von anderer Seite wird Schröder’s Ansicht nicht getheilt.' 
In neuester Zeit hat Hüter?) seine Ansichten über einzelne 
Punkte in der Behandlung der Beckenendlagen dargelegt, dieselben 
sind aber so einzig in ihrer Art, dass sie an den betreffenden 
Stellen der Kritik unterzogen werden müssen. 


Meine Beobachtungen sind meiner Privatpraxis entnommen. 


Seit September 1867 wurden von mir 244 Geburtsfälle behan- 
delt; hierunter befanden sich 40 Fälle von Abortus und 26 Fälle 
von Partus immaturus, welche sämmtlich (66), als zum Zwecke 
dieser Arbeit unbrauchbar, unberücksichtigt blieben. Unter den 
übrigbleibenden 178 Geburten kamen 4 Zwillingsgeburten zur 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe, 4. Aufl. Bonn 1874. S. 274 Anm. 


2) Compendium der geburtshülfl. Operationen. Leipzig 1874. 
Archiv f. Gynäkologle. Bd. VII. Hft. 1. 1 
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Beobachtung, so dass im Ganzen 182 lebensfähige Kinder 
geboren wurden. 


Es fanden sich darunter: 


151 Schädellagen mit 87 Knaben, 72 reif, 2 überreif, 13 frühreif, 


64 Mädchen, 51 „ 1 „ 12 „ 
- 3 Gesichtslagen mit ’ ” ” ” 
8 2 Mädchen, 1 „ 1 » — » 
1 Stirnlage mit 1Mäödhen 1 „ — ,„ — ri 

j . . 8 Knaben, 5 — 3 
12 Steisslagen mit | ” ” ... 
”s | @Mädchen, 4, — , — , 
27‘ 1 Steissfusslage mit 1 Mädchen, — „ — ,„ 1 ” 
14 | Schief- und it | 9 Knaben, 5, — .,, 3 3 
A | Schulterlagen 15 Mödchen, 2 „ — ,, 4, 
182 182 12 „4 5 86, 


Von den Kopflagen wurden 145 Schidellagen und 2 Gesichts- 
lagen als solche, theils mit, theils ohne Kunsthiilfe geboren; in 
den iibrigen 8 Fallen war die Wendung auf einen oder beide 
Fiisse indicirt; das Geschlecht und die Reife der Kinder in diesen 
8 Fallen verhielten sich folgendermassen: Die Wendung fand 


statt bei: 
6 Schädellagen mit 2 Knaben, 1 reif, — überreif, 1 frühreif. 


4 Mädchen, 3 „, 


„ 1 39 





1 Gesichtslage mit 1 „ —, 1 ” — „ 
1 Stirnlage mit 1 „ iu. — ” — ” 
8 8 5 +] 1 39 2 9 


Addiren wir hierzu die Ergebnisse von obigen 27 Fallen von 
Beckenend- und Querlagen, so erhalten wir als Summa der Ge- 
burten mit nachfolgendem Kopfe: 


19 Knaben, 11 reif, — überreif, 8 frühreif. 
16 Mädchen, 10 „ 1 „ 5 „ 


|— 


35 21, ll». 1383 4 


35 Geburten mit 


Diese 35 Fälle lege ich den nachfolgenden Betrachtungen über 
die, wenn auch seltener, so doch zuweilen dringende und erfolg- 
reiche Nothwendigkeit der Extraction des nachfolgen- 
den Kopfes mit der unschädlichen Kopfzange zu Grunde; 
die Berechtigung, in die betreffende Streitfrage einzutreten, er- 
blicke ich in den procentarisch nicht ungünstigen Erfolgen, die 
ich bei Behandlung dieser Fälle hatte; abgesehen von 4 todtfaulen 
Früchten wurden in 31 Fällen 6 unter der Geburt abgestorbene 
Kinder (fast 19,4 %,) geboren. Da nun von Ch. Bell!) die Höhe 


1) Monthly Journal of med. scienc. Septbr. 1853. p. 225. 
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der Todtgeburt bei Steisslagen allein auf 22°/,, von der Lacha- 
pelle’) auf 14,3°,, und von P. Dubois?) für in Beckenendlage 
geborene, ausgetragene Kinder, die einzig und allein in Folge 
der Fruchtlage gestorben waren, auf 9,1, berechnet wurden 
und da ferner dasselbe Verhaltniss fiir Schief- und Schulterlagen 
entweder dasselbe (sobald der Geburtshelfer, wie es ja in der 
Stadt meist der Fall ist, zeitig hinzukommt) oder nach Abfluss 
des Wassers ein weit schlechteres ist, so glaube ich mit obiger 
- Mortalitätsziffer nicht unzufrieden sein zu dürfen, besonders wenn 
wir dabei bedenken, dass, abgesehen von den 4 todtfaulen Früch- 


ten, unter 11 Beckenendlagen nur . 1 Kind (9,1 %,), 

dagegen unter 12 Schief- und Schulterlagen 2 Kinder (16,7 °/,), 

und nach 8 Wendungen bei Kopflagen 3 Kinder (37,5 °%,) 
a 6 


theils todt, theils asphyktisch-todtgeboren wurden. Unter letzterer 
Bezeichnung verstehe ich nicht allein die nur mit Herzschlag ge- 
borenen Kinder, die nicht zum Leben gebracht werden können, 
sondern auch jene, welche nach tiefer Asphyxie zum Leben und 
Schreien gebracht werden, aber doch ohne Anregung immer wie- 
der verfallen und schliesslich an den durch die Geburt oder die 
Asphyxie erworbenen Störungen (Blutextravasate in der Schädel- 
höhle, Lungenatelectase) in den ersten Stunden ihres Lebens zu 
Grunde gehen. — Aus obigen Ziffern sehen wir, dass die Geburts- 
ziffern bei Beckenendlagen genau mit dem von P. Dubois ange- 
gebenen Verhältnisse (1 : 11) übereinstimmt, trotzdem dass auch 
frühreife Kinder mit bekanntlich schlechterer Prognose eingerech- 
net sind; die hohe Ziffer der Todtgeburtsprocente fällt dagegen 
den Fällen zur Last, in denen bei Kopflagen die Wendung auf 
die Füsse der Extraction vorausgegangen war. 


Dass die Nothwendigkeit, die Zange an den nachfolgenden 
Kopf anzulegen, überhaupt und auch in neuester Zeit noch in 
Zweifel gezogen werden kann, beweist die bereits oben erwähnte 
Ansicht Schréder’s*), welcher der festen Ueberzeugung ist, dass 


„in den Fällen, in denen ein kräftiger Versuch der manuel- 
len Extraction nicht zum Ziele führte, auch die Zange minde- 
stens kein lebendes Kind liefert und für die Mutter weit 
1) Prat. t. DH. p. 60. 

2) Mém. de l’acad. r. d. med. t. III. p. 460. 
3) Lic. 
1* 
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gefährlicher ist, als der manuelle Zug.“ Wegen der Zeitverzöge- 
rung, welche durch die Zangenanlegung an den nachfolgenden 
Kopf nach Ausführung der manuellen Griffe herbeigeführt wird, 
widerräth daher Schröder!) dieselbe; „in nicht zu schwierigen 
Fällen ist sie unnöthig und trübt die Prognose mindestens für das 
Kind, und in sehr schwierigen Fällen bringt sie dem Kinde kei- 
nen Nutzen, ist aber für die Mutter weit gefährlicher als die Per- 
foration des nachfolgenden Kopfes.“ 


Um mich vor der Verdächtigung zu schützen, als wären die 
manuellen Griffe nicht geläufig genug oder würden nicht ergiebig 
genug versucht, so sei erwähnt, dass ich bis vor Kurzem Schrö- 


I. Ta 





—.-— - — - = 






Fruchtlage {Complication |K.|M. Indication 


1|—| Extraction Zögernde 
Austreibung 





68 |II. Steissfuss-| Beckenenge |—| 1|—|—|Anfg.] Rachit. |1| 3| Einleitung d. | Beckenenge. 






e X. IC.d.=9,5 Frühgeburt 
69 | I. A. Schul- | Vorfall d. r. | 11—|—| 1 Rachit. I—| 2] Wendung auf | Querlage 
terlage Armes, C. d. ==10} rechten Fuss 
Beckenenge 
70 |II. Steisslage — —| 1)—] 1 — 1|—I Stampfer Zögernde 


Haken Austreibung 


70°. A. Schief-[Vorliegen derj—| 1l—|—|MittellEingang |—| 6| Wendung auf | Querlage 
lage bis Schnur, . jeng, pla beide Füsse 
I. Bauchlage | Beckenenge 


70 |IT.. A. Schul-[Rigider Mut-| 1|—|—|—|Anfg| — |—| 3] desgl. desgl. 


terlage termund IX. 


UL N 


373] 3, 3 | T2| 4 
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der’s Ansicht in allen Punkten unterstützen zu können glaubte, 
jedoch durch 2 unten ausführlich mitgetheilte Fälle von Neuem 
vom Gregentheile belehrt wurde. Manuell d. h. entweder mit 
dem Prager oder Veit’schen (sog. Smellie-Veit’schen) Hand- 
griffe extrahirt wurden 81 nachfolgende Köpfe (88,57 %,), nur 
4 Mal (11,43 °/,) dagegen war wegen der Erfolglosigkeit dersel- 
ben die Anlegung der Zange nothwendig; es wurden mit ihr 
3 lebende Kinder (75°, oder 8,6 °, von allen) und 1 todtes (25 °/, 
oder 2,9, von allen) extrahirt. 


Die Erfolge ergeben sich aus beigefügter Tabelle (Tab. I): 


belle. 








—_—_— m. — 
nn m — 


Extraction des nach folgenden 



























Konfes Bemerkungen. 
opie Verlauf des . *NB. a. = asph ktisch; 
man nell ' Zange Wochenbettes bei asphyktisch-tod bedeu- 
a? «je | tief a. ra Indi *. tet den innerhalb der 
& ins te = i- . ersten 24 Stunden nac 
d ele ge 3 | todt|+2 E & |cation | Mutter | Kind | Geburt in Asphyxie 
22 © stattgehabten Tod. 


Prei—jaj—-| — I — 1-1] — _ Gut Gut — 
ll III — |j-i-| — _ Gut Ophth. _ 
neon., gu , 
Brei — J—i—-} — I-1-| — —_ Gut Gut — 
pelt} — LL} _ LLY] | aut | Druck- _. 
. brandin d. 
l. Schen- 
kelbeuge 
r--11| — I-I-| — |-I-1 — _ Gut | Entzün- — 
N dung d. 1. 
Unter- 
. schenkels 
- (-j-1—1 — |—|—| Rigi- |—|1| — —  |Parametr.|!} nach 36} Das nach vorn ge- 
der suppur., |St., Lun-| wendete Kinn musste 
- | Mut- genesen | genate- | erst nach hinten ge- 
| ter- lectase | dreht werden; trotzdem 
| 
| 


mund folgte d. Kopf dem Pra- 
ger Handgriffe nicht. 


| 
? 2211; — eT) 1 iT 
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Indication 


Querlage 
Extraction 


Partielle Ex-| Zögernde 
traction Austreibung 
desgl. Asph. d. Kin- 

des bei We- 
henschwache 


Wendung auf} Stirnlage, 
beide Füsse | Schwäche der 
Mutter 
Wendung, Quertage 
Extraction 


Wendung, Querlage 
Extraction 


Extraction Zögernde 


Austreibung 
Il. Steisslage Armlösung, Arme im 
schwer Nacken 


II. A. Schief-j Plac. praev. 
lage centr. 


Acc. force, | Plac. praev. 
Wendung centr. 
Il. Steisslage _ Schwere Ex- | Grosser Kopf 
traction des 
Kopfes 
1 Fuss herab | Lebensgefahr 
des Kindes 


IV.—1.Steiss-]Rigider Mut- 
lage termund 


dm 6 | ı jam 
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Extraction des nachfolgenden 


Ursache Bemerkungen. 













Kopfes d. Abster- Verlauf des . | *NB. a. = asphyktisch ; 
manuell | Zange bens der | Wochenbettes bei | asphyktisch-todt bedeu- 
ief a.*, s| m di of tiefa.*| Frucht tet den „Stunden der 
Pe ersten unden nac 
todt qe tion © 8’ todt |'mter der] Mutter | Kind [Geburt in Asphyxie 
18 __ IB ER: stattgehabten Tod. 
_ _ — | — Gut Gut — 
_ _ _ — Gut Gut _ 
_ — _ _ Variola Gut Kind ohne eine Spur 
vera, von Exanthem geboren; 
genesen Impfung sechs Stun- 
den nach der Geburt 
. erfolgreich u. glücklich. 
— _ _ — Gut Gut — 
_ _ —_ _ Endokar- _ — 
ditis, Em- 
bolie, } 
7. Woche 
| Pry. —|—\—Inach _ — |Lungen-| Gut — Das Kind kam */, St. 
| 6 St. atelectase ! nach der Geburt durch 
nach As- Cathetrismus zum Le- 
phyxie ben und Schreien, + aber 
an Lungenatelectase. 
— — — — Gut Gut — 
_ _ — _ Gut |Haemato- — 
cele 
traum. 
absced. 
—_ _ — | Blutung Gut _ _ 
bei Plac 
praev. 
— _ — — Gut Gut — 
| — _ — _ tam6.| Gut In Folge von Rigidität 
| | Tage an des Muttermundes sehr 
ao Metrope- schwere Extraction. 
| ritonitis Die Metroperitonitis 
trat zur Zeit einer herr- 
schenden Puerperalfie- 
ew oses t ' api ı 1 — berepidemie auf. 
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ıs| 73 |IV. Steisslage — Stumpfer 


Haken 


Faules Kind 


19] 73 | IV. Schadel- | Plac. praev. 1|—| 1 — |—| 5; Tamponade, | Plac. praev. 
lage centr. Acc. forcé centr., Blu- 
tung 
20) 73 | II. B. Schul- [Geringe Blu-| 11—|—| 1) — _ 6| Wendung auf | Querlage 
terlage tung d. r. Knie 
21| 73 | II. Schädel- | Eklampsie | 11——|—|Ende — {—| 4 Acc. forcé | Bewusstlosig- 
lage IX. keit bei 
Eklampsie 
22) 73 III.-II. Steiss- — —| 1—| 1) — _ 2| Extr. in der | Schwerdruck 
lage Schenkel- 
beuge 
23| 73 | I. Steisslage — 1/—|—|—|Ende —- 8 desgl. Schmerzhafte 
IX. Kopf schwer Wehen 
24] 73°1II. B. Schief-| Vorliegen | 11—|—| 1 Eingang |—| 8] Wendung auf | . Querlage 
lage beider eng, platt 2 Füsse 
Hände, 
Beckeneng e 
25| 73}[IIl. Gesichts-| Beckenenge I—| 1| 1]— Eingang |—| 6 desgl. Gesichtslage 
lage mässig mit ungünsti- 
eng ger Rot. 
261 73 III. B. Schief- —_ 11——| 1 — |—| 7 Wendung Querlage 
lage 


27| 73*IIII. A. Schul-| Vorliegen d. |—| 1/—| 1 
terlage 1I1.Ellenbogens 

28] 73 | I. Schädel- ISchnur neben] 11—|—| 1 
lage dem Kopfe, 
Beckenenge 


— —| 8 desgl. desgl. 


C.d. = 10j—| 41 Wendung auf | Lebensgefahr 
einen Fuss des Kindes 
bei Enge 


| 1711] 1,18, 9 | 7 7688 
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Extraction des nachfolgenden 
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Gut 


Verlauf des 
Wochenbettes bei 








nn rt A men 


Bemerkungen. 


*NB. a. = asphyktisch; 

asphyktisch-todt bedeu- 
tet den innerhalb der 
ersten 24 Stunden nach 
Geburt in Asphyxie 
stattgehabten Tod. 


Nach Extraction des 
Kopfes spritzte jauchi- 
ges Fruchtwasser und 
Luftim Bogen aus der 
Vagina. 


Mit Vorfall des rech- 
ten Armes. 

Kind wurde erst nach 
3stündiger Cathetr. zum 
Leben gebracht, + aber 
nachher an Lungenate- 
lectase. 


Schwere Armlösung. 
Kopf folgte dem Prager 
Handgriffe nicht, V eit’- 
scher nicht ausführbar. 

Grosser Kopf, Kind 
fast 10 Pfund schwer: 
Anfang d. Geburt Quer- 
lage: Wendung durch 
äussere Handgriffe: Ge- 
sichtslage: Versuch der 
Schatz’schen Drehung 
inSchädellage erfolglos. 


Der grosse Kopf blieb 
quer sitzen und war 
trotz aller Handgriffe 
nicht zu extrahiren, 
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5 AE 
: : air Fruchtlage |Complication JK. " f on 35 Operation Indication 
A | Aa i 
M a er, a | er 
Transp.{17|11) 1118| 9 7 5123 
{ 
29] 73 | I. Schädel- | Beckenenge |—| 1—| 1) — |C.d.==10,5)—| 3) Wendung 2 schwere 
lage Zangen vor- 
her 
30| 74 | II. Schädel- | Beckenenge |—| 1|—| 1) — |C.d.=10|-| 8 desgl. desgl. 


lage 


31; 74 III. B. Schief-} Hydramnios, |—| 1—|—[Ende|C.d.=10,5/—| 8| Künstl. Früh- | Querlage, 


lage Beckenenge IX. geburt, Beckenenge 
Wendung 
32] 74 III. A. Schief- Be Wendung Querlage 
bis Rücken- 
lage 


1 Fuss herab | Lebensgefahr 
bei tiefem des Kindes 
Stande des 

Steisses 


33] 74 | I. Steisslage |Rigider Mut- 
termund 


Wendung auf | Blutung bei 
1 Fuss 2. Zwilling 


34| 74 | II. Schädel- = 
lage 


Wendung auf | Querlage. 


35| 74 |III. A. Schul-IPlac. pr. lat. 
das 1. Knie faultodt 


terlage 
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Kopfes 

d. Abster- Verlauf des *NB. = hyktisch : 
manuell | Zange bens der | Wochenbettes bei asph ktiech-tode tech 
"tief is 1 ai I; tiefa.*) Frucht tet den innerhalb der 
=. wis rt 803 unter der . ersten 24 Stunden nach 
28 todti= |@ cation “2 g| fodt Mutter | Kind | Geburt in Asphyxie 

. 28 E = Hi i Geburt | stattgehabten Tod. 
5] elo 2} 2 [ais 3 | al a) — ee 


Zange nicht anlegbar. 
Nach Zuwarten gelang 
noch der Prager Hand- 
griff. 
fo Trotz 1stündigem Ca- 
| thetrismus konnte das 
| 
| 





{Veit;—)—|—jnach|—|—; — |—|+| — | Stecken- 
1 St. 
Kind nicht zum Athmen 

gebracht werden. 
Ä Parese Tiefes Niederdrückeu 
‚d. 1. Ober- der vorderen Schulter 











— ee ee 
— 


— Erst Colpeurynter zur 
Erweiterung des Mut- 
termundes. Durch Ca- 
thetrismus zu unvoll- 
kommenem Athmen ge- 
bracht, starb Kind 
"nachher in Folge von 
kolossalem Bluterguss 
in die Schädelhöhle. 


Gut 2. Zwillingskind und 
Blutung aus der (aller- 
dings nicht gemein- 
schaftlichen) Placenta. 


_ Am 2. und 3 Tage 
des Wochenbettes Ab- 
gang von 2 Stücken 
einer Plac. succentu- 
riata. 


rmes | in den Damm. 
Gut 
10 gross, 


| a 
7) 17-1 — _ Gut Gut — 
| 
St. | Mutter- 
| 


_ | Kopf |—|—inach{ Kopf Gut 


mund 
rigid 


— _ Gut 


re ne ee 


— | 1, —_ | _ _ Gut 
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Vorstehende Tabelle lehrt, dass 17 Mal der Prager und 14 
Mal der Veit’sche Handgriff den Ein- und Durchtritt des Kopfes 
erzielte, und dass also bei manueller Extraction des nachfol- 
genden Kopfes 


2 Knaben, 1 reif, — überreif, 1 frühreif (Ende IX) nicht asphyk- 


5 Mädchen, 4 „ — » 1 - (Mitte X) tisch, 
6 Knaben, 6 , — » — 45 . . 
7 Midchen,3 „ 1 4 8 4, (Ende IX bis | wenig oder mäs- 
Mitte X) sig asphyktisch, 
2 Mädchen, 1 „ — 5 1 ” (Mitte X) tief asphyktisch 
zur Welt kamen, aber 
dauernd zum Leben 
zurückgebracht 
würden, 
tief asphyktisch ge- 
boren, nach resp. 1, 
1 Knabe, — , —  ,, 1 » (Ende IX) 6 und 15°/, Stunden 
2 Mädchen, 2 „ — » — 9 starben (sog. „as- 
phyktisch -todte“ 
, Kinder), 
2 Knaben, 1 „ — , 1 „ (Kunde VIII mit 
Plac. praev.) unter der Geburt 
abgestorben, 
4 Knaben, — „ — , 4  , todtfaul zur Welt kamen. 
31 


Da man bei einer Statistik zu Gunsten oder Ungunsten einer 
Operation, deren Erfolge man aus dem Leben oder dem Tode des 
Neugeborenen ersehen will, die todtfaulen Früchte ausschliessen 
muss, so bleiben 27 Fälle übrig, in denen der nachfolgende | 
Kopf manuell extrahirt wurde; es blieben dabei 22 Kinder 
(81,5./,) am Leben, während 5 (18,5%) theils todt, theils so 
hochgradig asphyktisch geboren wurden, dass sie nicht am Leben 
erhalten blieben. Wie sich diese procentarischen Verhältnisse, 
die auf den ersten Blick nicht allzu günstig erscheinen könnten, 
auf den Grad der Reife der Neugeborenen und auf die Art der 
Fruchtlage vertheilen, ist aus Tabelle II ersichtlich. 

Es geht hieraus hervor, dass in den Fällen, in denen die 
manuelle Extraction des nachfolgenden Kopfes gelang, 
bei Beckenendlagen sämmtliche Kinder, bei Querlagen nur 77,8 %, 
und nach der Wendung aus Kopflage nur 62,5%, am Leben er- 
halten blieben. 

Aus Tab. I. ist ferner ersichtlich, dass der Prager Hand- 
griff 5 Mal bei engen Becken wirksam war; er erzielte 1 nicht-, 
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Tabelle II. 
Manuelle Extraction des nachfolgenden Kopfes: 27 F. 


Kind todt : 5 F. = 186%, 











Kind lebend : 2 F. = 815% 





reif 3 — 15,8 8% | frühreif 2 — 25 9, 


— — _. _ 


reif 16 == 84,2 °, frohreif 6 = - 15 % 


— -— = — = eee — 








Schief- und | Nach Weu- 
Beck d- 
en Schulter- dung bei 


lagen Kopflagen. 
10 Fälle |, falle 8 Fälle 


Beckenend- Schief- und Nach Wen- 
lagen Schulter- | dung bei 


© | 9gFälle: | 8 Fälle 





et —— nn 


0=0%, 2-2". 8 me: 37,5 9), 


it | ae] it | a | mir | fae re ses rit | fri 

SEurIEErEE -|- |: | 4 |: | 1 
2 wenig asphyktische, 1 tief asphyktisches, aber zum Leben zu- 
rückgerufenes und 1 todtes Kind. — Von diesen 5 Kindern waren 
2 Knaben und 3 Mädchen, 3 reif, 2 frühreif (Anfang und Mitte 
X); von den betreffenden Becken waren 4 platte rachitische und 
1 rein platt. In 1 Falle (Nr. 2) maass die (rachitische) Conj. 
diagonalis 91/,, im 3 (rachitisch; Nr. 3, 28 und 30) 10 Cm.; das 
platte Becken (Nr. 5) ist nur als im Eingange mässig verengt an- 
gegeben: ‚In einem der 3 Fälle mit einer Conj. diag. von 10 Cm. 
leistete der Prager Handgriff Alles, was überhaupt von ihm zu 
erwarten ist (s. unten Fall 4, Nr. 28). - 


Der Veit’sche Handgriff war 4 Mal bei engen Becken 
wirksam, und erzielte 1 nicht-, 2 wenig asphyktische und 1 tief 
asphyktisches Kind, das nach 1 Stunde starb. — Von diesen 4 
Kindern, sämmtlich Mädchen, war 1 überreif, 2 reif, 1 frühreif 
(Ende IX). In je 1 Falle (Nr. 29 und 31) maass die Conj. dia- 


5 == 62,5 °, 





10-—= 100 | 7—= 778%, 

















gonalis 10,3 und 10,5 Cm.; in 2 Fällen (Nr. 10 und 25) ist der - 


Eingang nur als mässig verengt (platt) angegeben; sie betreffen 
beide dieselbe Frau, welche 2 Mal mit der Wendung auf die 
Füsse, 1 Mal bei Gesichtslage, 1 Mal bei Stirnlage, entbunden 
wurde. 

.Diese beiden Gruppen zusammengenommen ergeben folgendes 
Resultat: Es wurden bei 9 engen Becken und manueller Ex- 
traction des nachfolgenden Kopfes 7 Kinder (77,8 °/,) am Leben 
erhalten, während 2 (22,2 °/,) durch die Geburt starben; es geht 
hieraus unzweifelhaft hervor, dass Beckenenge bei der Ex- 


14 Kormann. Einige streitige Punkte 


traction des nachfolgenden Kopfes den Gebrauch der 
Kopfzange nicht erfordert, aber die Prognose für das Kind 
verschlechtert. 

Ueber einzelne interessante Fälle dieser Gruppe sei hier noch 
ausführlich referirt, da sich an sie verschiedene Resultate knüpfen 
lassen : 


1) In 1 Falle (Nr. 4) wurde der stumpfe Haken in die 
dem Beckenausgange nahe stehende linke Schenkelbeuge des in 
II. Steisslage durchtretenden, reifen Mädchens bei einer Erst- 
gebärenden mit normalem Becken angelegt. Die Veranlassung 
hierzu gab eine grosse Verzögerung der Geburt in der Austrei- 
bungsperiode, webei die Herztöne unregelmässig wurden. Die 
Extraction ging glatt von Statten, und es wurde das Kind ohne 
jede Verletzung nur mit einer anscheinend leichten Druckspur in 
der Schenkelbeuge geboren, welche jedoch vom 3. Tage ab einen 
missfärbigen Charakter annahm und nach weiteren 3 Tagen unter 
Ausbildung einer Demarcationslinie in der Grösse einer weissen 
Bohne losgestossen wurde. Die Heilung erfolgte zwar gut, aber 
dieser Verlauf befestigte in mir die Ueberzeugung, dass der 
stumpfe Haken zur Extraction in der Schenkelbeuge 
eines lebenden Kindes durchaus unstatthaft sei. Wäh- 
rend Hüter!) ganz derselben Ansicht ist, will Schröder?) den 
Haken noch für dringende Fälle gelten lassen; das Kind „muss 
dann eben diese Gefahr bestehen.“ Auf die Art der Behandlung 
des tiefstehenden Steisses, durch welche diese Gefahr für das 
Kind umgangen werden könnte, werde ich am Schlusse zurück- 
kommen. j 


a 

2) In dem Falle Nr. 25 wurde zu Beginn der (6.) Geburt 
völlige Querlage bei reichlichem Fruchtwasser und mässig vereng- 
tem Beckeneingange gefunden; es wurde die Wendung auf den 
Kopf durch äussere Handgriffe leicht ausgeführt; durch Seiten- 
_lagerung wurde der Kopf auf dem Beckeneingange fixirt; nach 
Verlauf von 2 Stunden, während welcher Zeit nur selten Wehen 
eingetreten waren, die aber genügt hatten, den Muttermund zu 
ziemlicher Vollkommenheit zu erweitern, zeigte eine genaue Un- 
tersuchung, dass nicht mehr das Hinterhaupt dem Beckeneingange 
zugekehrt sei, wie früher, sondern das Gesicht eines sehr grossen 
Kopfes, und zwar stand das Kinn nach hinten rechts. Da das 


-—— 








1) 1c. 8. 202. 
2) Le. S. 293. 
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Fruchtwasser noch zugegen war, so wurde der von Schatz ') an- 
gegebene Handgriff zur Ueberführung der Gesichtslage in eine 
Hinterhauptslage angewendet, wobei zwar zu bemerken war, dass 
der Mittelkopf sich dem Beckeneingange näherte, aber doch das 
Hinterhaupt nicht zur Einstellung zu bringen war; vielleicht hätte 
ein gleichzeitig innerlich dirigirender Assistent ein glücklicheres 
Resultat herbeiführen helfen, da es mir schien, als wenn stets 
mit Nachlass des Schulterhebens aus der durch dasselbe herbei- 
geführten Vorderscheitelstellung sich sofort wieder die Gesichtsstel- 
lung entwickelte. In Ermangelung dieser Beihülfe wurde, um 
nicht durch Wasserabfluss unangenehm überrascht zu werden, und 
weil dieselbe Frau bereits ein Mal (Nr. 10) durch die Wendung 
bei I. Stirnlage von einem reifen und lebenden Midchen glücklich 
entbunden worden war, nunmehr zur Wendung geschritten. Sie 
war, nachdem die grossen Füsse erst erreicht waren, leicht; sehr 
schwer war der Durchtritt des Rumpfes und der Schultern; zur 
Entwickelung des nachfolgenden Kopfes, der von der Hebamme 
auf den Beckeneingang aufgedrückt wurde, reichte der Prager 
Handgriff nicht aus, wogegen sich der von Veit als sofort wirk- 
sam erwies. Das nur mässig asphyktische Mädchen wog fast 
10 Pfd. Da hiermit die genauen Angaben der Mutter, dass die 
Schwangerschaft bereits mindestens 14 Tage über das normale 
Ende gewährt hatte, sowie die Controle ihrer Rechnung in allen 
Stücken übereinstimmte, so ist das Kind als überreifes wohl mit 
Recht in der Tabelle aufgeführt. 


3) Aus den Fällen Nr. 28, 29 und 30, in denen der nach- 
folgende Kopf wegen hochgradiger Beckenenge querstehend extra- 
hirt werden musste, geht evident hervor, dass auch in solchen 
Fällen derselbe manuell extrahirt werden kann, wenn die eine, 
hakenförmig über die vordere Halsseite übergreifende 
Hand dieselbe stark in das Perinaeum eindrückt, 
während die andere Hand entweder über die hintere Halsseite 
übergreift und zieht, oder auf dem Querbette die Füsse fasst und 
an ihnen zieht. Die letzte Hälfte des Vorschlages geht von 
Hüter?) aus, der vor allen Dingen die Berührung der Claviculae 
vermieden wissen und daher hei tiefgesenktem Rumpfe des Kin- 
des nur an den Füssen ziehen und so den Kopf durch den ver- 
engten Beckeneingang durchleiten will. Da in der Praxis nicht 

1) Dieses Archiv, Bd. V. S. 306. 

2) l. c. S. 189. 
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bei jeder Beckenendlage das Querbett hergerichtet werden kann, 
so empfiehlt sich oft die Benutzung des obigen Vorschlages, be- 
sonders in der Seitenlage, welche stets schnell eingenommen wer- 
den kann. Hat der Kopf den engen Beckeneingang passirt, so 
kann er schliesslich durch den Prager oder Veit’schen Handgriff 
(oder, wie Hüter will, nur durch Erheben der Füsse nach dem 
Bauche der Mutter zu) zum Durchschneiden gebracht worden. 
Hieraus geht andererseits hervor, dass sowohl der Prager als der 
Veit’sche Handgriff nur bei Schrägstand des nachfolgenden 
Kopfes mit dem Hinterhaupte nach vorn angezeigt ist. 


Ich komme nun zum Kerne dieser Untersuchung, und zwar 
ersehen wir aus Tabelle I, dass in 4 Fällen (11,43 %/,) die Zange 
zur Extraction des nachfolgenden Kopfes nöthig gefun- 
den wurde. 

Es wurden in diesen 4 Fällen geboren: 

4 Knaben, 3 reif, 1 frühreif und zwar 

2 mässig asphyktisch 

1 tief asphyktisch, aber zum Leben ? 3 lebend = 75 %, *) 
zurückgerufen 

1 tief asphyktisch, das nach 10 Stunden an Lungenate- 
lectase (trotz gut ausgeführtem Cathetrismus laryngis) 
starb = 25 %, 1). 

Beckenenge war nur in einem Falle zugegen, sie war ge- 
ringgradig und betraf ein plattes Becken. 


Die Zangenextractionen des nachfolgenden Kopfes mit leben- 
dem Kinde betreffen sämmtlich Schief- oder Schulterlagen, und 
zwar waren 2 Kinder reif und 1 frühreif; das asphyktisch -todt- 
geborene Kind war reif und in Steisslage geboren worden. 


Als Ursachen der nöthig werdenden Zangenanle- 
gung an den nachfolgenden Kopf in Folge von Unwirk- 
samkeit der Handgriffe zeigten sich: ein Mal Rigidität des Mut- 
termundes, ein Mal unveränderliche Stellung des Kopfes mit dem 
Kinne über der Symphyse, 2 Mal Grösse des Kindeskopfes (1 Mal 
mit und 1 Mal ohne Rigidität des Muttermundes). 


1) Um jedem Vorwurfe zu entgehen, ist das unter den 75 °/, eingerech- 
nete 3. Kind, welches 36 Stunden nach der Geburt wieder starb, späterhin zu 
den asphyktisch-todten zugerechnet, so dass beide °/, Ziffern sich später auf 
50 belaufen. 
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Zunächst seien die 4 Fälle selbst ausführlicher mitgetheilt: 

1) Eine Drittgebärende mit normalem Becken kam Anfang 
des 9. Monates (Nr. 6) nieder; der lebende Knabe lag in II. Schul- 
terlage !) 1. Unterart, und wurde in der Narcose der Mutter auf 
beide Füsse gewendet. Die Extraction der Schultern war schwer, 
da‘der Muttermund straff den Rumpf umspannte. Nach Lösung 
des Armes blieb das Kinn nach vorn gewendet, wurde aber nicht 
zu schwer mit 2 Fingern der einen Hand von der Wange aus 
nach hinten gedreht; trotzdem dies gelungen war, folgte der Kopf 
dem Prager Handgriffe nicht, weil der Hals vom Muttermunde 
fest umschnürt wurde. Die schnell angelegte Zange hatte ein 
günstigeres Resultat, welches darin seinen Grund hatte, dass bei. 
der Anlegung derselben die Einschnürung des Muttermundes um 
den Hals des Kindes gelüftet werden musste und der in der Zange 
befindliche Kopf nun einen Keil darstellte, der leichter den Mut- 
termund passiren konnte, als die vorher von ihm umgebene Ku- 
gel (unconformirter Kopf). Das mit Hasenscharte und Wolfs- 
rachen tief asphyktisch geborene Kind wurde durch den Cathe- 
trismus laryngis zum Leben gebracht, starb aber schon nach 
36 Stunden an allgemeiner Schwäche (?). Mutter machte eine 
suppurative Parametritis im Wochenbette glücklich durch (mit 
hohem Fieber und hochgradiger Anaemie mit religiösen Wahn- 
ideen). 


2) Die Achtgebärende (Nr. 24) zeigte beim Geburtsbeginne 
eine II. Schieflage 2. Unterart mit Vorliegen beider, einem grossen 
Kinde angehörigen Hände. Die Frau war mir schon von früher 
her bekannt, da ich sie bereits vor 3 Jahren glücklich von einer 
I. Schulterlage 1. Unterart bis 1. Bauchlage (Nr. 5.) mit Vorlie- 
gen der Schnur durch die Wendung auf beide Füsse von einem 
tief asphyktischen, aber ins Leben zurückgerufenen, 38wöchent- 
lichen Mädchen, dessen Kopf dem Prager Handgriffe schwer ge- 
folgt war, glücklich entbunden hatte. Sie hatte ein plattes Becken 
mit mässig verengtem Eingange: Es wurde auch jetzt die Wen- 
dung auf beide Füsse bei stehender Blase leicht ausgeführt; die 
Extraction ging anfangs auch gut von Statten, bis die breiten 


1) Ich spreche nie von Querlage, da kein Kind quer liegt, sondern von 
Schulterlage, wenn nach Wasserabfluss kräftige Wehenthätigkeit die Schulter 
des Kindes im Eingange fixirt hat; unter Schieflage dagegen verstehe ich jede 
fehlerhafte Kindeslage vor oder kurz nach Wasserabfluss. so lange noch keine 
ergiebige Wehenthatigkeit eingetreten ist. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. VII. Hft. 1. 2 
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Schultern durchtreten sollten; dieses war wie die Armlösung sehr 
schwer; der Kopf folgte hierauf dem Prager Handgriffe nicht, 
der von Veit aber war wegen des Hochstandes des Mundes nicht 
ausführbar, der äussere Handgriff zum Einpressen des Kopfes in 
den Eingang führte nicht zum Ziele — so blieb auch hier nur 
die Anlegung der Zange übrig, welche die Entwickelung des mäßsig 
asphyktischen, reifen Knaben vollendete; er lebt jetzt noch. 


3) Die 36jährige Siebentgebärende (Nr. 26) liess mich wegen 
II. Schieflage 2. Unterart holen; sie hatte früher gut geboren 
ausser einer bereits durchgemachten Wendung bei Querlage. Nach- 
dem jetzt die Blase an den Füssen des Kindes gesprengt und 
letztere gefasst waren, gelang die Wendung und Extraction bis 
an die Schultern sehr leicht; die Armlösung war schwer, da der 
Muttermund sich fest zusammenzog und der linke Arm im Nacken 
lag. Nachdem er glücklich gelöst war, versuchte ich das hinter 
der Symphyse hochstehende Kinn der Frucht nach hinten abzu- 
drehen; dies gelang durchaus nicht, und da auch der äussere 
Handgriff wirkungslos blieb, wurde, besonders da bereits Athmungs- 
bewegungen des Kindes gefühlt wurden, schnell die Zange ange- 
legt und der Kopf des reifen, mässig asphyktischen Knaben in situ 
extrahirt, d. h. indem das Kinn hart um die Symphyse rotirt 
wurde, so dass zuerst das Hinterhaupt, sodann Mittelkopf und 
Gesicht in schneller Folge über dem Damme hinweg entwickelt 
wurde. Dieser Mechanismus kann auch ohne Zangenanlegung 
eintreten und findet sich vortrefflich geschildert bei Hüter?), 
während Schröder?) glaubt, stets den Mund seitlich stellen zu 
können, was aber eben nicht der Fall ist. 


4) Die 21jährige Erstgebärende (Nr. 33) hatte ein normales 
Becken; der allem Anscheine nach völlig reife Knabe lag in 
I. Steisslage vor; der Steiss stand tief. Als ich zur Kreissenden 
gelangte, hatten die Wehen bereits 20 Stunden gedauert, und 
doch war der Muttermund erst auf knapp Thalergrösse erweitert, 
die Ränder in der Breite von 1/, Cm. sehr fein, aber hierauf von 
einem Streifen äusserst harten Uterusgewebes umgeben. Die Wehen 
waren vorläufig häufig, kurz und deshalb unkräftig, aber mässig 
schmerzhaft. Da die Vagina ziemlich viel Schleim secernirte, 
wurde von Wasserinjectionen abgesehen und nur aller Stunden 


1) loc. S. 194. 
2) Lc. S. 286. 
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0,05 Opii puri gegeben. Als nach mehreren Stunden der Zustand 
fast derselbe, aber die Wehen bedeutend schmerzhafter geworden 
waren, wurde eine subcutane Injection von 0,032 Morphium sulfu- 
ricum gemacht, worauf bedeutende Ruhe und allmälige Mutter- 
mundserweiterung eintrat. Als nach wieder mehreren Stunden 
letztere wieder ins Stocken kam und der Uterus im Ganzen sich 
ziemlich hart anfühlte, wurde bei Zweithalergrösse der Oeffnung 
und in leichter Chloroformnarkose der Colpeurynter eingelegt, der 
dann, bis 15 Stunden nach unserer Ankunft, den Muttermund bis 
fast zur völligen Erweiterung brachte. Da die Herztöne, die sehr 
sorgfältig auskultirt worden waren, sehr unregelmässig zu werden 
begannen, wobei besonders auffiel, dass die durch die Wehen 
herbeigeführte (physiologische) Pulsverlangsamung ungewöhnlich 
lange anhielt, ehe sich die Pulsfrequenz wieder hob — wurde die 
Extraction für indicirt gefanden. Der rechte Fuss wurde durch 
die rechte Hand in der Chloroformnarkose herabgeholt, was trotz 
des Tiefstandes des Steisses auf dem Beckenboden (innerhalb des 
rigiden,- ziemlich völlig erweiterten Muttermundes) verhältniss- 
mässig leicht, wenigstens wider Erwarten schnell gelang. Die Ex- 
traction des grossen Kindes schritt langsam fort. Nur die Lö- 
sung des rechten Armes machte bedeutende Schwierigkeiten, aber 
auch sie gelang, obgleich unter Fracturirung der (r.) Clavicula. 
Der Mund war leicht zugänglich, und so wurde sofort der Veit’- 
sche Handgriff mit gleichzeitigem äusseren Drucke (durch die 
Hebamme) ausgeführt; aber es gelang nicht, den Kopf auch nur 
um eine Linie tiefer herabzuziehen. Der Prager Handgriff hatte 
denselben negativen Erfolg. Die hierauf schnell angelegte Zange 
förderte einen sehr grossen Kopf verhältnissmässig leicht zur Welt, 
wobei 1 Cm. weit der Damm einriss. Der Knabe war 53 Cm. 
lang und tief asphyktisch, wurde zwar durch den Laryngealcathe- 
terismus nach ca. '/, Stunde zur Athmung gebracht, schrie auch 
auf kräftige Hautreize, verfiel aber immer leicht wieder. Trotz 
der sorgfältigsten Bemihangen trat allmälig Collaps ein, und das 
Kind starb 10 Stunden nach der Geburt an Lungenatelectase neben ° 
einem von uns (wegen der übermässigen Kopfgrösse) vorläufig 
angenommenen Hydrocephalus congenitus. Denn abgesehen davon, 
dass der Kopf, wie bei jeder Beckenendgeburt, völlig rund war, bot 
er die Norm weit überschreitende Durchmesser und Umfangs- 
maasse, neben welche ich die, welche Schröder!) angiebt, in 
Parenthese setze, dar; es betrug nämlich 

Le & 48, 

9* 
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der kleine Kopfumfang . . . . . . 35,75 (34,5 ) Cm. 

„ grosse ” nen. BV,50( ? ) „ 

„ vordere oder kleine Querdurchmesser 9,5 (80) ,„ 

‚„ hintere oder grosse v9 10,75 ( 9,25) „ 

‚„ senkrechte Durchmesser . . . . 95 (9,5) ,, 

» gerade Durchmesser . . . . . 13,5 (11,75) „ und 
„ grosse schräge Durchmesser . . . 14,25 (13,5 ) Cm. 


Dabei war die grosse Fontanelle sehr breit, vorgewölbt und 
fluctuirte, die Sagittalnaht war °/, Cm. breit. Die durch Herrn 
Dr. Leopold ausgeführte Section (36 Stunden p. m.) ergab einen 
so interessanten Befund, dass er hier nicht übergangen werden 
kann: Nach Trennung der Kopfschwarte sah man die grosse Fon- 
tanelle und sämmtliche hier einmündende Nähte bläulich durch- 
leuchten. Ausserdem schimmerten an den Seitentheilen der Sei- 
tenwandbcine dunkelblaurothe Flecke durch. Bei Durchschneidung 
der Kopfknochen, die zum Theil etwas härter als normal waren, 
floss aus den Schnittstellen dunkles Blut aus. Nach Wegnahme 
der Schädeldecken und der Dura mater erblickte man Nichts als 
theils flüssiges, theils coagulirtes Blut, das die Sinus vollständig 
erfüllte, die Gyri völlig überdeckte. Nach Herausnahme des Gross- 
und Kleinhirns quoll aus dem Spinalkanale fortwährend neues Blut 
nach, so dass man Mühe hatte, die tiefliegenden Sinus dem Auge 
blosszulegen, letztere strotzten sämmtlich von halbdickem Blute. 
An disseminirten, aber zahlreichen Stellen waren deutliche Kno- 
chenextravasate nachweisbar, z. B. seitlich von der Sella turcica 
und in den Tubera parietalia. Bei Zerlegung des bereits ziemlich 
matschen Hirns zeigte sich an zahlreichen Stellen die graue Sub- 
stanz gleichmässig injicirt (rosa) und allenthalben die weisse Sub- 
stanz mit grossen Blutpunkten durchsetzt. Die Plexus chorioidei 
waren cbenfalls sehr blutreich, die Sinus leer. 


Diese Verhältnisse, die wir eher nach einer Kopfgeburt, als 
bei einem in Steisslage geborenen Kinde zu finden gewöhnt sind, 
- erklären hinlänglich die Grössenzunahme des Schädels, welche 
sofort nach der Geburt bemerkt und damals als durch hydro- 
cephalischen Erguss gebildet erklärt wurde. Der Zusammenhang 
zwischen dieser Geburt und der Blutextravasation in der Schädel- 
höhle ist jedenfalls folgendermaassen zu erklären: durch die be- 
sonders am rigiden Muttermunde bemerkbare, aber auch von den 
Bauchdecken aus nachweisbare, fast permanente Contraction des 
ganzen Uterus, welche durch häufige, kurze und schmerzhafte 
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Wehen gesteigert wurde, schuf sich ein Zustand, den wir in un- 
seren Vorlesungen bisher mit dem Namen des ,,Placentardruckes“ 
oder „Wehendruckes“ kurz belegten, und welchen Hüter!) als 
Störung des Placentarverkehrs durch allzusehr gesteigerte Wehen- 
thätigkeit bezeichnet. Diese Störung der Placentarathmung findet 
in der Weise statt, dass in den contrahirten Uteringefässen in 
einer gewissen Zeiteinheit weniger arterielles Blut der Placenta 
zugeführt wird, und dass durch die contrahirte Uterusmuskulatur 
ein Druck auf die weiche Placentarmasse ausgeübt wird. Es wird 
dabei nicht allein das zuströmende kindliche Blut nicht in der 
genügenden Weise arterialisirt, sondern überhaupt auch das Zu- 
strömen desselben erschwert, da ein abnormer Druck auf den Gefäss- 
verzweigungen im Placentargewebe lastet. Es erfolgt hierdurch, 
ebenso wie bei starkem Nabelschnurdrucke (bei schwachem Drucke 
wird nur die Nabelschnurvene stärker comprimirt und daher die 
Placenta der Sitz der Blutstauung), Stauung zuerst in den Nabel- 
schnurarterien, sofort in der Aorta descendens; von hier setzt 
sich die Stauung durch den Botallischen Gang auf den Anfangs- 
theil der Pulmonalarterie und auf den rechten Ventrikel fort; hier 
wird besonders das Einströmen des Blutes aus der Vena cava su- 
perior gehemmt, und es erfolgt als Compensation die kolossale 
Blutextravasation zwischen Dura und Pia mater, sowie die strotzende 
Anfüllung der Sinus und der gesammten Hirnmasse. Dass vor- 
zeitige Respirationsbewegungen, welche viel früher auf die Lebens- 
gefahr des Kindes aufmerksam gemacht haben würden, in diesem 
Falle nicht ausgelöst wurden, ist nur dadurch erklärlich, dass, 
wie Schultze und Hüter!) in derselben Weise auseinandersetzen, 
der Gasaustausch in der Placenta nur sehr allmälig vermindert 
wurde und dabei die Reizbarkeit der Nervencentren immer mehr 
sank, so dass der zur Erzeugung der ersten Respirationsbewegung 
nöthige stärkere Reiz nicht mehr die Reflexthätigkeit auslösen 
konnte. Die allmälige Verminderung der Reizbarkeit der Cen- 
tralorgane findet aber ihre Ursache in den schell auf einander 
folgenden Wehen und der, wenn auch mässigen, so doch anhalten- 
den Contraction des ganzen Uterus in den Wehenpausen. Dass 
trotz des enormen Extravasates in der Schädelhöhle die Alteration 
der Herzthätigkeit erst so spät erfolgte, hat jedenfalls darin ihren 
Grund, dass das innerlich gereichte Opium, die subcutane Mor- 
1) L c. 8. 182. 
1) 1. c. 8. 207. 
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phiuminjection und die Chloroformnarkose die permanente Contrac- 
tion des Uterus nicht höhere Grade erreichen liessen, sondern sie 
zeitweise unterbrachen, so dass ein mässiger Placentardruck über 
eine lange Zeit hinaus leidlich ertragen werden konnte. Man 
könnte den Einwurf machen, dass der Bluterguss in die Schädel- 
höhle überhaupt nicht durch die lange Geburtsdauer, sondern 
durch die durch das lange Steckenbleiben des Kopfes und die 
vorzeitige Respirationsthätigkeit des Kindes bedingte Störung der 
Placentarathmung herbeigeführt worden sei; so unwahrscheinlich 
dies nun auch schon an und für sich ist, so spricht dagegen ge- 
rade die Möglichkeit des Steckenbleibens des Kopfes; denn dass 
derselbe nicht etwa durch den fest contrahirten Muttermund zu- 
rückgehalten wurde, beweist der Umstaud, dass der Mund des 
Kindes leicht zugänglich war, aber selbst ein kräftiger Zug den 
. Kopf nicht zum Eintritt ins Becken bewegte. Es bestand also 
bereits die Grössenzunahme des kindlichen Schädels, und sie eben 
bedingte das Zurückbleiben desselben; die schnell angelegte Zange 
comprimirte den weichen Schädelinhalt ein wenig, und brachte 
schnell den Kopf zum Ein- und Durchtritte. 


Aus letzteren 4 Fällen ist ersichtlich, dass bei der Zangen- 
anlegung an den nachfolgenden Kopf zwei mässig asphyktische 
(50 °%%,) Kinder, bald zum dauernden Leben gebracht, geboren 
wurden, während 2 tief asphyktische (50 %,) Kinder geboren wur- 
den, davon eines nach 10 und eines nach 36 Stunden starb; 
letzteres war jedoch bereits zum Leben zurückgebracht worden, 
und es ist unentschieden, ob der Tod der in Beckenendgeburt 
acquirirten Asphyxie allein oder etwa innere Bildungshemmungen 
(da Palatum fissum und Labium fissum zugegen waren) zuzuschrei- 
ben ist; aber selbst wenn wir beide Todesfälle auf die Beckenend- 
geburt schieben, so restiren doch 2 Fälle, in denen nach Erfolg- 
losigkeit der Handgriffe der nachfolgende Kopf glücklich mit der 
Zange extrahirt wurde; hierdurch wird Schröder’s Ansicht, dass 
die Zange „mindestens kein lebendes Kind“ entwickeln könne, 
aufs Sicherste widerlegt. Confrontiren wir die Erfolge der manuel- 
len Extraction und der mit der Zange am nachfolgenden Kopfe, 
so erhalten wir die in Tab. ILI. gegebenen Procentsätze. 


Es wurden hiernach mit nachfolgendem Kopfe überhaupt 
lebend geboren 68,57 %,, es starben theils unter, theils bald 
nach der Geburt (an ihren Folgen) 20 %/,, und todtfaul wurden 
geboren 11,43 °/, (überhaupt todt 31,43 %). 
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Ferner geht aus dieser Tabelle hervor, dass von 
22 reifen Kindern 3 Köpfe mit der Zange . . . (18,64), 
13 frühreifen Kindern 1 Kopf mit der Zange . . ( 8,0 Yo 
sowie dass von 
18 reifen lebend geborenen Kindern 2 Köpfe mit 
der Zange . . . (11,11%), 


6 frühreifen lebend geborenen Kindern keines mit 
der Zange, 

4 reifen todtgeborenen oder sterbenden Kindern 1 
Kopf mit der Zange. . . . 2... 

3 frühreifen todtgeborenen oder sterbenden Kin- 
dern 1 Kopf mit der Zange . . . . . . (83,33%) 

4 frühreifen faultodten Kindern keines mit der Zange extra- 
hirt werden mussten. 


Da das Todtgeburtsproceut für die Geburten mit nachfulgen- 
dem Kopfe bisher noch nicht in Zahlen ausgedrückt zu tinden ist, 
so gebe ich es nach meinen Fällen hier an, wenn ich auch vor- 
aussehe, dass mir der gegründete Vorwurf zu kleiner Zahlen- 
mengen sofort gemacht werden kann. Ich hoffe hierdurch Die- 
jenigen, welche über grössere Geburtsmassen zu referiren im 
Stande sind, zur Correction oder Bestätigung der folgenden Zah- 
lenwerthe aufzufordern. Es wurden in meinen 35 Fällen todt- 
geboren (incl. todtfaul) 


(25,0 %), 
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nach Beckenendlage . . . . . « (3:13) 23,08 %, 
nach Wendung bei Schief- oder Schulterlage ( 5:14) 35,719, 
nach Wendung kei Kopflage . . . . . (3: 8) 37,5 % 


mit nachfolgendem Kopfe überhaupt. . . (11:35) 31,45 %. 


Nach meinen Erfahrungen würde ich also die Indicatio- 
nen für Anlegung der Zange an den nachfolgenden 
“Kopf für die wenigen Fälle (11,43 °/,), in denen dieselbe den 
manuellen Griffen nicht folgt, folgendermassen formuliren: 


1) Bei Rigidität oder fester Contraction des Muttermundes, 
wenn der Hals nach der Armlösung fest umschnürt wird und ein 
zu starker manueller Zug die Gefahr eines Risses setzt, dessen 
Grösse unbestimmbar ist (Fall 6 und 33, Tab. 1.). 


2) Bei unveränderlicher Stellung des Kinnes nach vorn und 
oberhalb der Symphyse, sobald das Hinterhaupt bereits ın den 
hinteren Theil des kleinen Beckens eingetreten ist (Fall 26, Tab. 

I.). — Wenn V. Hüter!) in solchen Fällen nach der Zangen- 
anlegung erst einen Zug in die erste Position anrathet, um das 
Kinn womöglich unter die Symphyse zu bringen, so erscheint mir 
dies einerseits unnöthig, weil bei sofortiger Erhebung der Zange 
und bei Zug in 3. Position das Hinterhaupt schnell in den Damm 
treten wird, anderentheils aber auch nicht gefahrlos, weil ein 
Dammriss viel leichter eintreten wird, wenn das Kinn bereits 
unter der Symphyse steht und dann erst das Hinterhaupt über 
den Damm geleitet wird, als wenn das entgegengesetzte Verhält- 
niss eingehalten wird. 


3) Bei geringem relativen Missverhältnisse zwischen einem 
compressionsfähigen Fruchtkopfe und dem mütterlichen 
Becken, mag dasselbe durch Blutextravasation in die Schädelhöhle 
(Fall 33, Tab. I.), oder durch Ueberreife, oder durch Hydroce- 
phalie bei normalem Becken bedingt sein. 

Nachdem ich die erste Hälfte jener Schröder’schen Behaup- 
tung abzuweisen versucht habe, muss ich auch zur zweiten eine 
Berichtigung geben, die mir nöthig erscheint; auch ich weiss, 
dass bei engem Becken die Mutter durch unvernünftige Zangen- 
extractionen grösseren Schaden leidet, als durch die Perforation 
des kindlichen Schädels. Dass aber bei richtiger Auffassung der 
Indicationen, wie ich sie soeben gegeben habe, ein Schaden für 





1) lc. 8. 19% 
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die Mutter nicht erwachsen kann, beweist die procentarische Zu- 
sammenstellung der Wochenbettsverhältnisse meiner Fälle. Es 
starben von 35 Müttern 3 (8,5 %/,), keine von ihnen war mit der 
Zange entbunden worden; in directen Zusammenhang mit der 
Entbindung kann überhaupt nur 1 Fall gebracht werden, in dem 
(Fall 17) eine schwere Metroperitonitis den Tod am 6. Tage her- 
beiführte; allerdings herrschte zur betreffenden Zeit (1873) eine 
Puerperalfieberepidemie in Leipzig. Die übrigen 2 Todesfälle wa- 
ren die Folge entfernterer Verhältnisse: In dem einen (Fall 11) 
war eine acute Endokarditis eingetreten, in deren Verlaufe die 
Geburt eines 32wöchentlichen, todtfaulen Kindes, das nach Was- 
serabfluss in tiefer Schulterlage vorliegend gefunden wurde, statt- 
hatte; durch Embolieen erfolgte der Tod in 7. Woche nach der 
Geburt; in dem letzten Falle (Nr. 19) trat eine croupöse Pneu- 
monie nach Accouchement force wegen Plac. praevia centralis 
ein, und beendete das Leben der schon vorher an chronischem 
Husten leidenden Frau (Section nicht gestattet). — In den 4 Fäl- 
len dagegen, in denen die Anlegung der Zange an den nachfolgen- 
den Kopf für nöthig gehalten wurde, blieben sämmtliche Mütter 
am Leben erhalten, 3 gesund und nur eine‘erkrankte an einer 
partiellen Peritonitis mit Ausgang in Abscedirung und Heilung. — 
Nach eben Gesagtem gipfelt meine Behandlung der Becken-- 
endlagen in folgenden Punkten, welche ich mit den beziehent- 
lichen, aber an einzelnen Stellen sehr differirendeu Methoden von 
Schröder und Hüter vergleiche. 


I. Die Extraction des hochstehenden Steisses muss 
bei lebendem Kinde stets durch Herabholen des vorderen 
Fusses mit der gleichnamigen Hand eingeleitet werden; nur bei 
notorisch todtem Kinde ist der stumpfe Haken indicirt. 
Hierüber sind Schröder!) und Hüter?, ganz derselben An- 
sicht. 


Il. Die Extraction des diefstehenden Steisses muss 
bei lebendem Kinde (und kleiner Hand des Geburtshelfers) stets 
nach Herabholen des vorderen Fusses versucht worden; dass dies 
gelingen kann (und zwar nicht, wie Schröder!) befürchtet, mit 
Fractur des Oberschenkelknochens), beweist Fall 35. Ist jedoch 
das Empordringen unmöglich, oder steht der Steiss bereits im 


Kr 


—n ee 20000. 


1) l.c 8. 2982. 
2) L c. 8. 196. 
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Beckenausgange, so ist in den Fällen, in denen ein Druck auf 
den Leib ausführbar ist, Kristeller’s Expressio foetus 
indicirt; in jenen aber, wo aus irgend welchem Grunde (Empfiud- 
lichkeit des Uterus, Prolapsus der Vagina u. s. w.) dieselbe con- 
traindicirt erscheint, extrahirt der in die vordere Schenkelbeuge 
eingeführte Zeigefinger, und wenn er versagt, eine an dieselbe 
Stelle leicht zu legende Schlinge den Steiss; bei notorisch ¢ od- 
tem Kinde ist der stumpfe Haken indicirt. Die Kopfzange 
erscheint mir zur Extraction des Steisses in keinem Falle pas- 
send. — Schröder!) empfiehlt, wenn der Zeigefinger versagt, 
auch bei lebendem Kinde noch die Anwendung des stumpfen 
Hakens mit den Worten: ‚Als dringende Indication zur Extrac- 
tion muss das Kind diese Gefahr bestehen“; aber Schröder 
selbst wünscht im Weiteren der Empfehlung Hecker’s (Extrac- 
tion mit einer Schlinge) alle Beachtung, und deshalb erscheint 
es zweckmässiger, den gefährlichen Haken bei lebendem Kinde 
überhaupt zu verwerfen; dasselbe thut Schröder mit der Anle- 
gung der Kopfzange an den, Steiss, und findet die Steisszangen 
ebenfalls unbrauchbar, weil im Principe falsch construirt. Anderer 
Meinung ist Hüter”), er wendet nach vergeblich versuchter ma- 
nueller Extraction des tiefstehenden Steisses die Kopfzange an, 
welche ey über die Cristae der Darmbeine hinweg angelegt haben 
will; er empfiehlt dabei natürlich festes Zusammenhalten der Griffe, 
damit die Zange nicht abgleitet, und Abnehmen derselben, sobald 
die Trochanteren geboren sind; reicht die Zange (in seltenen Fäl- 
len) zur Extraction des Steisses nicht aus, so soll der Cephalo- 
thryptor applicirt werden. Es fehlen leider bei Hiiter die Angaben, - 
in wie viel Fallen er bereits dieses Verfahren erprobt hat, da er 
sich damit begniigt zu bemerken: ,,Bei vorsichtigem Operiren mit 
der Zange kann man sicher sein, weder dem Kinde noch den 
Geschlechtstheilen der Mutter einen Schaden zuzufügen.“ Ab- 
gesehen davon, dass es fast unmöglich ist, das hintere Zangen- 
blatt über die hintere Cristae ilei hinweg anzulegen, halte ich 
nach dem oben Gesagten die Extraction des Steisses mit der Zange 
für mindestens unnöthig, weil man entweder noch einen Fuss 
neben ihm herableiten, oder durch die Expression oder die Schlinge 
die Geburt beenden kann. Andererseits können uns aber die Ge- 
fahren, welche dem durch die Zange comprimirten kindlichen 
1) l. c. S. 293. 
2) 1. c. S. 202. 
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Becken drohen, nicht so geringfiigig erscheinen, wie sie Hiiter 
hinstellt. 

I. Die Extraction des nachfolgenden Kopfes 
eines lebenden Kindes wird am besten erreicht durch den 
Veit’schen Handgriff, aber auch durch den Prager; steht bei 
engem Becken der Kopf noch quer, so muss, ehe einer dieser 
Handgriffe versucht werden kann, die vordere Schulter (womöglich, 
in Seitenlage der Frau) stark in dem Damme niedergedrückt wer- 
den (wobei ein Verletzen der betreffenden Clavicula durch Sorg- 
falt zu vermeiden ist). Sämmtliche Handgriffe werden sehr zweck- 
mässig durch äusseren Druck unterstützt. Bei Rigidität des Mutter- 
mundes, Stellung des Kinnes nach vorn und zuweilen auch bei 
grossem comprimirbaren Schädel kann die Zange wegen Unwirk- 
samkeit der Handgriffe nöthig werden; bei stark verengtem Becken 
ist aber statt ihrer stets die Perforation und Cephalothripsie des 
nachfolgenden Kopfes indicirt; bei notorisch todtem Kinde sind 
letztere Operationen stets sofort auszuführen. — Die hier ein- 
schlagenden: Ansichten von Schröder und Hüter sind bereits 
oben theilweise angeführt. Ersterer führt, wenn der Smellie- 
Veit’sche resp. Prager Handgriff unwirksam sich erzeigen, die 
Perforation des nachfolgenden Kopfes aus; letzterer verwirft so- 
wohl den Smellie-Veit’schen als Prager Handgriff, und führt 
nur 2 Finger der einen Hand in den Mund und nähert mit der 
anderen die fest gefassten Unterextremitäten unter mässig starkem 
Zuge der Bauchwand der Gebärenden ; bei engem Becken giebt er 
den an und für sich sehr beachtenswerthen Rath, den quer ste- 
henden (nachfolgenden) Kopf dadurch zum Eintritt ins Becken zu 
bringen, dass man (auf dem Querbette) den kindlichen Körper 
stark abwärts zieht, indem man die beiden Unterextremitäten des 
Kindes mit je einer Hand fasst und senkrecht abwärts zieht. 
Bei Unwirksamkeit dieser Handgriffe ist nach Hüter stets die 
Zange, nach 3-4 erfolglosen Tractionen aber die Verkleinerung 
des Schädels indicirt. — Ich nähere mich in letzteren Punkten 
ziemlich den Hüter’schen Ansichten, glaube aber, dass er wie- 
der zu oft die Zange an den nachfolgenden Kopf wird anlegen 
müssen, was durch den Smellie-Veit’schen Handgriff sicher 
gefahrlos zu umgehen ist. 


Ueber die Zerreissung der Nabelschnur. 
Von | 


Dr. Wilhelm Pfannkuch 


in Kassel. 


Es ist eine eigenthümliche Thatsache, dass man von jeher 
geneigt gewesen ist, die Widerstandsfähigkeit der Nabelschnur zu 
überschätzen. In Bezug auf die Zerreissung derselben bei der 
Geburt ist wiederholt die Frage erörtert worden, ob eine solche 
in spontaner Weise überhaupt möglich sei. In älterer Zeit ver- 
neinte man diese Frage ohne weiteres, indem man glaubte, dass 
dazu eine viel zu grosse Gewalt nothwendig wäre, wie sie eben. 
bei der Geburt nicht vorkäme. Die Lehre von der Zweckmässig- 
keit aller Einrichtungen der Natur mag die Quelle dieser An- 
schauung gewesen sein: man hielt es für selbstverständlich, dass 
der Strang, durch den die Natur Mutter und Kind verbunden 
habe, auch stark genug sein müsse, allen Einwirkungen des Ge- 
bäractes genügenden Widerstand zu leisten und im Nothfalle das 
Kind selbst zu tragen. 

Mit zunehmender Erfahrung wurde natürlich dieser Stand- 
punkt unhaltbar. Immer mehr häufte sich die Zahl sicher beob- 
achteter Fälle, wo der Nabelstrang bei der Geburt spontan zer- 
rissen war. Daran war also nicht mehr zu zweifeln, dass hier 
in der That Ansprüche an die Widerstandsfahigkeit der Nabel- 
schnur gestellt werden können, denen dieselbe nicht gewachsen 
ist; jetzt konnte es sich nur darum handeln, die Grösse der 
zur Zerreissung erforderlichen Kraft zu ermitteln. 
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Zu diesem Zwecke sind von verschiedenen Seiten Experimente 
angestellt worden, mit denen man den natürlichen Vorgang nach- 
zuahmen versuchte. Letzterer kann nun bekanntlich ein doppelter 
sein. Entweder erfolgt die Zerreissung des Nabelstranges durch 
allmälige Dehnung, während das Kind durch das Becken 
hindurchgeht, oder durch ruckweise Anspannung, wenn das- 
selbe plötzlich aus den Genitalien hervorschnellt. Die erste Art 
ist sehr selten. Denn dem vorrückenden Kinde folgt der Gebär- 
muttergrund gleichmässig nach — aus der Zusammenziehung also 
der Verkleinerung des Uterus resultirt ja vornehmlich die bewe- 
gende Kraft — fast immer bleibt die Länge der Nabelschnur trotz 
der häufigen Umschlingungen genügend, und wo einmal eine stär- 
kere Dehnung eintritt, da verhütet gewöhnlich die hohe Elasticität 
des Gewebes das Aeusserste. 


Anders ist es mit der zweiten Art; sie wird viel häufiger 
beobachtet und ist schon deshalb die praktisch wichtigere. Man 
hat auf diese Weise die Nabelschnur zerreissen sehen bei ruhiger 
Rückenlage der Kreissenden im Bette, indem eine heftige Treib- 
wehe das Kind weit vor die Genitalien hinausschleuderte. Späth!) 
erwähnt u. a. eines solchen Falles. Doch ist dies eine Aus- 
nahme; meist giebt Sturz des Kindes die Veranlassung, bedingt 
durch den Eintritt der Geburt in ungewöhnlicher Körperstellung, 
in ganz oder nahezu aufrechter Haltung, beim Sitzen auf Aborten 
u. s. w. Ihrer Natur nach kommen diese Fälle vorzugsweise bei 
verheimlichter oder unehelicher Schwangerschaft vor, sie bieten 
deshalb auch in forensischer Hinsicht ein erhöhtes Interesse 
dar. Zu ihrer Beurtheilung muss es dem Gerichtsarzte entschie- 
den von Werth sein, eine sichere Vorstellung von der zur Zer- 
reissung des Stranges erforderlichen Kraft zu haben, denn es 
leuchtet ein, dass die Glaubwürdigkeit jedes einzelnen Falles von 
angeblicher Spontanruptur von dieser Vorstellung in hohem Grade 
abhängig ist. 

Die beiden Autoren, welche die Widerstandsfähigkeit der Na- 
belschnur methodisch mit Gewichten prüften, lehnten sich jedoch 
bei ihren Versuchen an die Fälle der ersteren Art an. Negrier?) 
in Angers, welcher meines Wissens zuerst in dieser Richtung 
experimentirte, that dies allerdings nur mit Rücksicht auf einen 


1) Braun, Chiari und Späth, Klinik d. Geb. 8. 75. 
2) Annales d’Hygiéne. Bd. XXV. 8. 126. 
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speciellen Gerichtsfall, in dem es sich darum handelte, ob eine 
einsam Gebärende, die sich selbst zu helfen sucht, ihr Kind durch 
Strangulation mit dem umschlungenen Nabelstrange unabsichtlich 
tödten kann. Er schlang zu diesem Zwecke die Nabelschnur um 
eine Rolle und belastete sie mit immer schwereren Gewichten, bis 
sie zerriss. Er bedurfte dazu 5250 Gm. im Mittel bei nicht vari- 
cösen, und 3000 Gm. bei varicösen Strängen. 


Aehnlich verfuhr Späth in Wien. Er nahm ohne Auswahl 
80 Nabelschnüre gesunder ausgetragener Kinder und belastete sie 
in möglichst frischem Zustande, ein Ende fixirend, ebenfalls am 
anderen mit immer höheren Gewichten, bis die Ruptur erfolgte. 
Diese geschah durchschnittlich bei einem Gewichte von 11 Pfund. 
In 6 Fällen (30°/,) genügte bereits das einfache Gewicht eines 
ausgetragenen Kindes (5—7 Pfund), während nur 4 Mal (20 °/,) 
mehr als das doppelte Gewicht (15—28 Pfund) erforderlich war. 


Durch diese Versuche war die Widerstandsfähigkeit der Na- 
belschnur gegen eine allmälig erfolgende Dehnung zur Genüge 
. illustrirt, gegen die Uebertragung der gefundenen Resultate aber 
auf die Fälle von Sturzgeburten wurden mit Recht Einwendungen 
erhoben. Hohl!) stritt ihnen jeden Werth ab, „da bei einem 
Sturze des Kindes die Zerreissung plötzlich mit einem Rucke er- 
folgt“. Noch eingehender wies Casper?) dieselben zurück. „Diese 
Versuche“ — sagt er — „beweisen nichts, denn es fand hier eine 
allmälige Dehnung der Gewebe des Stranges statt, während der 
Riss bei der Geburt in einem Rucke geschieht; sie beweisen nichts, 
weil die Fallkraft des Kindes dabei nicht ın Anschlag gebracht 
ist, hauptsächlich aber beweisen sie nichts, weil sie an todten 
Nabelschüren angestellt werden, die Widerstandsfähigkeit der 
todten Organe aber eine ganz andere ist, als die der lebenden.“ 


So sehr man diesen Einwendungen zustimmen muss, 80 ver- 
dient ihnen gegenüber doch hervorgehoben zu werden, dass N6- 
grier gar nicht beabsichtigt hatte, die Widerstandsfähigkeit der 
Nabelschnur bei Sturzgeburten festzustellen, und dass Späth auf 
die in solchen Fällen sehr veränderten Bedingungen selbst hin- 
gewiesen und die Resultate seiner Experimente keineswegs direct 
übertragen hat. Späth sprach sich nur dahin Aus, dass „in 
allen Fällen von Geburten, bei welchen das volle Gewicht des 


„— 





1) Lehrbuch der Geburtsh. 8. 446. 
2) Pract. Handbuch der gerichti. Med. I. S. 827. 
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herabstürzenden Kindes auf die Nabelschnur wirken kann, um 
nicht zu sagen die Wahrscheinlichkeit, doch gewiss die Mogtich- 
keit des Zerreissens derselben gegeben ist.“ 

Wozu aber dieser Umweg? fragt man unwillkürlich. Warum 
wurden nicht lieber die Experimente den wirklichen Verhältnissen 
direct angepasst? 


Hohl und Casper suchten nun der Wirklichkeit dadurch 
näher zu kommen, dass sie die Nabelschnüre mit beiden Händen 
fasten und durch plötzliches ruckweises Anspannen ihre Wider- 
standsfahigkeit priiften. Um das Abgleiten zu verhindern, wickel- 
ten sie die Enden um die Hände oder fassten sie mit Tüchern. 


Hohl spricht sich nicht klar darüber aus, zu welcher An- 
schauung er dabei gekommen ist, er scheint jedoch bei gesunden 
gut entwickelten Nabelsträngen die zur Zerreissung erforderliche 
Kraft auf keinen Fall gering zu schätzen. 


Casper!) dägegen sagt geradezu: er könne versichern, dass 
es äusserst schwer halte, auch nach solchen Vorbereitungen und 
auch bei starkem plötzlich ausgeübtem Rucke eine Nabelschnur 
mm Zerreissen zu bringen, und dass dies nur durch rasch hinter- 
einander wiederholt vollzogenen heftigen Ruck möglich werde. 
„Aber*‘ — fährt er fort — „die Stränge, mit denen wir experimen- 
tirten, waren todt und durchschnittlich mindestens 2—3 Tage lang 
abgestorben; der bei der Geburt reissende Strang ist ein leben- 
der, und die Widerstandsfähigkeit lebender Organe ist, worüber 
alle unsere Versuche gar keinen Zweifel zu lassen, eine sehr 
bedeutend geringere, als die bei todten.“ Ä 

Auch mit diesen Versuchen sind wir somit dem gesteckten 
Ziele um keinen Schritt näher gekommen. Was der eine Satz 
Casper’s giebt, das nimmt der andere. Es bleibt eben einem 
Jeden nach wie vor überfassen, welche Vorstellung vor der Wi- 
derstandsfähigkeit der Nabelschnur er sich bilden will; man kann 
sie gross oder gering sich denken, je nachdem man die äusserst 
schwere Zerreissbarkeit des todtem oder die sehr bedeutend 
geringere Widerstandsfähigkeit des lebenden Nabelstranges mehr 
betont. 

Der Grund des unklaren Resultates liegt in der angewandten 
Methode, die zum mindesteh eine sehr ungenaue genannt werden 
mus. Es liegt am Tage, dans durch das Anfassen mit beiden 


1) 1. c. 8. 827. 
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Händen, und nun gar durch das Umwickeln um dieselben die 
Nabelschnur wesentlich verkürzt wird, ein Umstand,. welcher das 
Zerreissen natürlich ausserordentlich erschwert; dann aber ist vor 
allem diese Arbeit selbst eine viel zu ungewohnte, als dass man 
den Aufwand an Kraft auch nur annähernd genau taxiren könnte. 
Muss es nicht im höchsten Grade befremden, dass es so „äusserst 
schwer“ halten soll, durch plötzlichen starken Ruck eine Nabel- 
schnur zu zerreissen, welche ein ilpfündiges Gewicht bei lang- 
samer Dehnung nicht zu tragen im Stande ist? Man denke nur 
daran, wie leicht es ist, einen Faden durch plötzlichen Ruck zu 
zerreissen, der bei allmäligem Anspannen eher die Finger zer- 
schneiden würde. 

Dass es sich in der That um eine grosse Kraft dabei durch- 
aus nicht handeln kann, lässt sich übrigens ohne viel Mühe durch 
directe Berechnung zeigen. Genügt nach Späth im Mittel die 
Kraft eines angehängten Gewichtes von 11 Pfund zur Ruptur des 
Stranges, so gilt es nur, die Endgeschwindigkeit zu berech- 
nen, welche ein von der Höhe eines !/, Meters (d. i. Nabelschnur- 
länge) herabfallender Körper erreicht, und mit der gefundenen 
Zahl in 11 zu dividiren, um das Gewicht zu finden, welches ge- 
nügt, um im Falle mit einem Rucke die Schnur zu zerreissen. 
Denn die Kraft ist das Product aus Masse und Geschwindigkeit. 

Nun ist nach den Fallgesetzen : 


S = gt? = 0,5 Mtr. Ferner ist 
g = 4,9045, also 


t= VE 
u 4,9045 
Weiter ist v = 2gt = 2: 4,9045 V 05 
” 4,9045 


= 2 7 4,%45 0,5 = Y 9,8090 
Endlich ist x-v = 5,5 Kgm. — 11 Pfund 











5,5 
x = ——— 
9,8090 
Nun ist log 5,5 = 0,7403627 


log y 9,8090 == 0,4958124. Demnach 
log x = 0,2445503, also 
x = 1,77610 Kgm. 
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So klein stellt sich also das Gewicht heraus — 1776 Gm., 
etwa 31/, Pfund — dessen Fallkraft genügt, um denselben Effect 
wie ein angehängtes Gewicht von 11 Pfund hervorzubringen. 

Ich fühlte mich durch diese Ueberlegungen veranlasst, von 
neuem an die Frage mit Experimenten heranzutreten. Es liegt 
der Gedanke so nahe, zur Messung der Widerstandsfähigkeit der 
Nabelschnur bei Sturzgeburten fallende Gewichte anzuwenden, 
dass man sich nur wundern kann, denselben nicht schon früher 
ausgeführt zu sehen. Das Arrangement meiner Versuche war 
folgendes: 


Die Placenta wurde in ein Stück derber Leinwand fest ein- 
gebunden und frei aufgehängt, dann die Nabelschnur durch eiu 
in der Mitte des Tuches befindliches rundes Loch hervorgezogen, 
und an ihrem foetalen Ende mit einem über ein untergelegtes 
leinenes Läppchen befestigten Säckchen versehen, das zur Auf- 
nahme der Gewichte bestimmt war. Das Weitere ist selbstverständ- 
lich. Die Nachgeburten wurden sämmtlich möglichst frisch be- 
nutzt; sie stammten nur von ausgetragenen lebenden Kindern, und 
bei ihrer Auswahl galt allein die Rücksicht auf Zeit und Gele- 
genheit. 


In den 12 ersten Versuchen nahm ich den Fallraum gleich 
der ganzen verwendbaren Nabelschnurlänge; wir wollen zunächst 
die Resultate dieser Reihe betrachten. 


Tabelle I. 
Die Fallhöhe ist gleich der ganzen Länge der Nabelschnur. 
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Gm. | Cm. 
1|Sulzarm, in der fötalen 
Hälfte stärker gewun- 
den, als in der placen- 


Riss sehr uneben, 
ganz schräg verlau- 
fend, Arterien lang 


taren mit zum Theil vorstehend. 
starken Gefässknoten 1000 | 65 

2) Lange, mässig gewun- Riss schräg, fetzig. 
dene Nahelschnur . . 1000 3 
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Ri Die ‘Nabel- 

a _ Lange!’ schnor |Abge-| 
3 Anssehen - der " zer- ripse- Rissstelle. 
5 der Nabelschnur Nabel t t 

3 schnu rigt | reiss Ende 

3 bei 
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Oo Cm. | Gm. | Gm. | Cm. . 

3 | Kurze dünne Schnur, in J Riss wie oben. 
der Mitte 2 Gefäss- 

sehlingen, ain fötalen 

Ende etwas mehr ge- 

wunden, ala am pla- 





centaren .... .| 87 | — | 1000] 85 
4 | Wenig gewunden, . fotal- ; Riss schräg, fetzig, 
wärts etwas mehr, hier | | in einer (efäss- 
einige stärkere Gefäss- _ | schlinge. 
' schlingen . . . . .| 4 — |{ 1000] 6 
6 | Gewöhnlich, ziemlich Riss mehr quer, 
gleichmässig in langen doth fetzig. 
Spiralen gewunden, 
ohne Gefässknoten , .| 41 760 850 | © 
6 | Massiger Sulzgehalt, we- Riss wie bei 1. 
_ hig gewunden, nur nach 


. der fötalen Seite einige 
stärker gewundene und 
blutgefüllte Gefisse .| 48 | — 7601 4 


7 | Mitteldick, im Allgemei- 
| nen wenig gewunden, 
besonders im placen- 
.taren Ende, im fötalen _ _ 
stark varicds. . . .| 3235| - | 750 | 6 
| 
| 


Riss schräg, fetzig. 


8 | Dünn, besonders im pla Riss gchräg, fetzig, 
centaren Viertel, hier Arterien lang vbr- 
fast nicht, fätalwärte | stehend, Vene khrz 
dagegen ziemlich dicht | abgerissen. 
gewunden, an diesem 

Ende einige Gefäss- 


knoten . . . . 33 | 600 | 750 | 12 

| ; ' | 
9| Im Allgemeinen wenig ! Ä Riss ganz schräg, 
gewinden, nach dem wie der vorherge- 


Nabel zu etwas stär-: | | hende. 
ker. (Hat eine Nacht 

in sehr verdünntem Al- 
cohol gelegen.) . . .} 46 | 500 | 756] 11,6 


‘ 
rt 
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. Die Nabel- | 
s änge schnur Abge- 
Anssehen der risse- Rissstelle. 
| der Nabelschnur Nabel- rk | viuat 
4 |schnur!| . gt pel Ende 
Cm. | Gm. r Gm. Cm. 
0 Mitteldick, wenig nur Riss mehr quer, 
"| fötalwärts etwas stär- fetzig, beide Arte- 
ker gewanden, hier |. rien lang, Vene ganz 
mehrere unbedeutende kurz abgerissen. 
Schlingenbildungen .]| 60 | 500 | 760 | 8 
11) Dick, blutreich, stark | Riss wie vorste- 
korkzieherartig gewun- hend, in der genann- 
den, in der placentaren ten Spiralschlinge. 
Bälfte eine starke spi- 
ralige Schlinge . . .| 49 — | 500 | 2% 
12} Ziemlich dick, biutreich, Rissstelle am mit- 


telsten stärksten 
Spiralbogen gelegen. 
sehr schräg, Amnion 


wenig gewunden, im 
fötalen Drittel 8 starke 
Spiralschlingen. hier 


_— + 


besonders viel Blut an- | stark fetsig vorra- 
bi. . . . . «| 42 | | 600 | 6,6 |gend, danach die 
Arterien, Vene ganz 

kurz. 


Das sind allerdings ganz andere Zahlen, als man sie nach 
den Angaben Casper’s hätte erwarten sollen. Schon 500 Gm. 
genügten bei 2 Nabelschnüren, um im Fallen die Ruptur herbei- 
zuführen, und was 1000 Gm. anbetrifft, so. muss man nur einmal 
gesehen haben, mit welcher Wucht der Riss geschieht, um sofort 
überzeugt zu sein, dass nur höchst selten eine Nabelschnur sich 
finden wird, welche der Fallkraft dieses Gewichtes Widerstand lei- 
stet, Ein Gewicht von 750 Gm. wurde nur ein Mal ertragen. 
Auffallender Weise giebt demnach das Experiment ein noch ge- 
ringeres Resultat als die Rechnung. Scheint doch das thatsäch- 
liche Gewicht fast nur die Hälfte des berechneten zu betragen. 
Wie ist diese. Differenz zu verstehen? Sie erklärt sich einfach 
durch die Elasticität der Nabelschnur. Letztere ist so bedeu- 
tend, dass man durch langsamen Zug die Schnur um mehr als 
die Hälfte ihrer Länge dehnen kann, ehe eine Gewebstren- 
nung erfolgt. Lässt man nun die Kraft durch plötzlichen Ruck 
einwirken, so kann diese Elasticität nur in sehr geringem Grade 
zur Geltung kommen. Man kann sich denken, dass diese plötz- 

gt 
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liche Zerrung wie eine Welle von ihrem ersten Angriffspunkte 
aus die Nabelschnur durchläuft; die erste schwache Stelle, auf 
die sie trifft, wird ihr erliegen, ehe noch eine Vertheilung der 
Kraft auf das ganze Organ möglich geworden ist. Dem entspre- 
chend findet man denn auch einen durch plötzlichen Ruck ge- 
trennten Nabelstrang nie so beträchtlich verlängert, als einen 
durch Ueberlastung zerrissenen. 


Bei der Geburt durchfällt nun das Kind niemals die ganze 
Länge seiner Nabelschnur. Das Stück vom unteren Uterinabschnitt 
bis zum Introitus geht immer davon ab; auch kann der Fallraum 
durch Umschlingung der Schnur beeinträchtigt werden. Geringer 
als bei meinen Versuchen mag derselbe trotzdem wohl nur selten 
sein (44 Cm. im Mittel), denn ich habe ja auch nie die ganze 
Nabelschnur verwerthen können. Jedenfalls schien es mir zweck- 
mässig, auch mit einer kleineren Fallhöhe zu experimentiren; ich 
wählte dazu in 12 weiteren Versuchen die halbe Länge des Stranges. 


Tabelle II. 
Die Fallhöhe ist gleich der halben Länge der Nabelschnur. 
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Länge schnur | Abge- 


Aussehen der zer- | se- Rissstelle. 


der Nabelschnur INabel- nes 


schnur tragt reisst Ende 
bei 


| Laufende Nr. 

















Die ganze Nabel- 
schnur reisst. 


1 |Mässig gewunden, meh- 
rere Gefässschlingen, 
besonders fötalwärts, 
marginale Insertion 


2 (Dick, sulzreich, wenig Riss schräg, fetzig. 
gewunden, besonders 


placentarwärts 


3|Dünn, mässig gewun- 
den, an den Grenzen 


Riss in der untersten 
Schlinge. 


je eine starke Arte- 


Riss sehr schräg und 
fetzig, 5 Cm. lang, an 
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Laufende Nr. 





5[Mässig gewunden, mit- 
ten und besonders 
nabelwärts starke va- 
rioöse Knoten 

6 (Massig dick, i 


am Nabelende; in der 
placentaren Hal 
Gefässschlin- 


7[Massig dick, placen- 
tarwärts mässig, fö- 
talwärts dichter ge- 
wunden . . . . . 
$[Dünn, mässig, mitten 
und am Nabelende 
etwas mehr gewunden 


9|Wenig gewunden, mit- 
teldick. mitten und 





Die Nabel- 








I bleibt | reisst | Ende 
unver- jein bei] ab- 


letzt wärts 
bei vom 
Riss 





— 


Rissstelle. 


der Concavität einer 
stärkeren Windung be- 
ginnend, es folgen zu- 
nächst die beiden fadig 
ausgezogenen Arterien, 
dann an langem, fetszi- 
gen Amnionlappen die 
an der Convexität ver- 
laufende Vene. Unter 
dem Risse noch 2 den 
Windungen parallele 
Einrisse. 


Riss fetzig, Gefässe 
nicht vorstehend, Stelle: 
an einem dicken Varix. 


Riss schräg, fetzig, 
an der Concavität einer 
Spiralwindung begin- 
nend. 


Der Einriss folgt der 
Concavität der Spirale, 
eine Arterie durchris- 
sen, Vene unverletzt. 

Mehrere Cm. langer, 
der Spirale folgender 
Längsriss, bei dem die 
Vene verletzt ist. 

Es entsteht ein am 
Faden beginnender, 6 
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Aussehen 
der Nabelschnur 


Laufende Nr. 





nabelwärts einige 
bluthaltige varicöse 
Stellen oe 


Cm. langer, in der Spi- 
rale laufender Riss, in 
dessen Mitte beide ‘Ar- 
terien stark gedahnt 
und angerissen sind; 
Vene unverletzt. 

Der der Spirale fol- 
gende 3—4 Cm. lange 
Längsriss zieht sich in 
einen Rhombus aus, die 
Vene ‘¥veipt einen klaf- 
fendeh Riss, desglei- 
chen ist eine Artprie 
seitlich angerissen. 

Ka entsteht ein 2 Cm. 
weit kleffender f) Biss 
an der Üoncavität der 
genannten Spireistelle. 
tLanger Ammomlappen 
wer unten abgerissen 
und nach oben geschla- 
gen. In seiner Mitte 
beide Arterien ziemlich 
quer durchrissen. Vene 
unverletzt. 

Fetziger [ Riss, Vene 
seitlich angerissen, die 
nachfolgenden Arterien 

zu einem Faden aus- 
| gerogen, die andere un- 
verletzt. — 10 Cm. über 
dem Faden ein zweiter 
Winkelriss im Amnion. 








11 (Wie die vorige, im fö- 


12/Dünn, mässig gewun- 
den, blutleer, in den 
fötalen zwei Dritthei- 
len ziemlich starke 
Schlängelungen der 












Auch bei dieser geringen Fallhöhe von durchschnittlich 21 Cm. 
zerrissen, wie die Tabelle zeigt, 6 Mal die Nabelschnüre bei Ge- 
wichten von nur 700—1000 Gm., und in den anderen 6 Fällen 
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traten so bedeutende Verletzungen ein — 2 Mal sogar bei 500 
und 1 Mal bei 750 Gm. — dass ein geringes Mehrgewicht unbe- 
dingt die vollständige Zerreissung bewirkt haben würde. 


Diese Zahlen sind ebenfalls wider Erwarten niedrig, aber 
nicht nur an sich, sondern namentlich gegenüber denen der ersten 
Tabelle. Wenn auch der Einfluss des kleineren Fallraumes deut- 
lich bemerkbar hervortritt, so haben doch die Experimente kei- 
neswegs eine solche Steigerung der Gewichte nothwendig gemacht, 
wie man sie von vornherein voraussetzen musste. Besonders scharf 
tritt dies hervor, wenn man auch hier die Rechnung zum Vergleich 
heranzieht. Nimmt man in der obenstehenden Ausführung den 
Fallraum nur halb so gross, also = 0,25 Mtr., so resultirt statt 
1776,10 ein Gewicht von 2483,51 Gm. Die Verminderung der 
Fallhöhe um die Hälfte verlangt demnach eine Vermehrung des 
Gewichtes um mehr als 700 Gm., wenn der Effect der gleiche 
bleiben soll. Nun zerriss zwar bei 500 Gm. keine Nabelschnur 
mehr, und bei 1000 Gm. einzelne nur unvollkommen, aber die 
Vergleichung beider Tabellen zeigt sofort, dass eine Differenz, wie 
die berechnete, in Wahrheit nicht vorhanden ist. Es folgt dar- 
aus, dass der Hauptnachdruck auf die plötzliche ruckweise erfol- 
gende Einwirkung der Kraft gelegt werden muss, so lange diese 
Bedingung erfüllt ist, wird der Effect — wenigstens innerhalb 
der bei meinen Versuchen festgehaltenen Grenzen — durch die. 
Fallhöhe nicht wesentlich beeinflusst. Und um so weniger wird 
dies der Fall sein, je schwerere Gewichte man anwendet. 


Dass die Nabelschnur einer plötzlichen Zerrung so wenig Wi- 
derstand zu leisten vermag, begreift sich leicht, wenn man ihren 
anatomischen Bau ins Auge fasst. Neugebauer’) sagt mit Recht, 
dass durch den spiralen Bau die Ausdehnungsfähigkeit der Nabel- 
schnur gesteigert wird, und ich habe schon oben erwähnt, dass 
dieser Umstand die Zeryeissung durch allmälige Dehnung sehr 
erschwert, ebenso richtig aber ist es, dass bei plötzlichem Ruck 
die Ruptur durch die Spiralform nur begünstigt werden kann. 
Wie durch die momentane heftige Zerrung die gleichmässige Ver- 
theilung der Kraft in der Längsrichtung des Stranges sehr ein- 
geschränkt, fast verhindert wird, so macht die spirale Anord- 
nung der Nabelschnurbestandtheile um eine ideelle Axe die trans- 
versale Ausgleichung unmöglich. Zuerst werden nur die dieser 


1) Morphologie der mensch]. Nabelschnur. S. 55. 
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Axe am nächsten gelegenen Partien betroffen, danach schicht- 
weise die anderen bis zu dem convexen Rande; alle haben ein- 
zeln nach einander die volle Kraft des stürzenden Gewichtes 
auszuhalten. So zerreissen denn auch die Gewebe in der Reihen- 
folge, dass zunächst die Amnionscheide an der Concavität einer 
Windung platzt, "und zwar in der Form eines Längsrisses — in- 
dem die Spirale durch die plötzliche Zerrung gewissermassen ge- 
waltsam aufgedreht wird — dann folgen gewöhnlich die Arterien, 
dann die Vene und zuletzt die Convexität der Nabelschnurscheide. 
Die Vene ist nach Neugebauer!) im Mittel um 10 Cm. länger, 
als die Arterien, eine Differenz, in der die geringe Unterstützung, 
welche die einzelnen Theile des Stranges an einander finden, 
schon genügend ausgedrückt liegt. Noch mehr muss natürlich 
die Widerstandsfähigkeit der Nabelschnur leiden durch die so häu- 
figen Unregelmässigkeiten des Baues. Dahin gehören vor allem 
der oft unvermittelte Wechsel zwischen engen und weiten Win- 
dungen und die Schlingenbildungen der Arterien. Es ist aus den 
Tabellen ersichtlich, dass an derartigen Stellen mit Vorliebe der 
Riss eintrat, und oft schon bei sehr geringem Gewicht. Auch bei 
Ueberlastung sind solche unregelmässig gebildete Schnüre der Zer- 
reissung mehr exponirt als andere, wie auch Negrier’s und 
Späth’s Versuche gezeigt haben. Wie Neugebauer?) angiebt, 
sind in der Mehrzahl der Fälle die Windungen in der Nähe des 
Nabels dichter als gegen den Fruchtkuchen hin, und auch die 
sogenannten Varicositäten scheinen hier häufiger vorzukommen, 
daher erklärt es sich, dass in meinen Experimenten der Riss ge- 
wöhnlich in der fötalen Partie der Nabelschnur erfolgte. Das 
abgerissene Stück beträgt in der Tabelle I. durchschnittlich '/, des 
ganzen Stranges. Bei halber Fallhöhe geschieht der Riss im Mittel 
etwas weiter vom Nabelende entfernt, und darf man wohl im All- 
gemeinen den Satz aufstellen, dass ceteris paribus der Riss um 
so näher dem Angriffspunkte der zerrenden Gewalt erfolgt, je in- 
tensiver und plötzlicher dieselbe einwirkt. 


Was das Aussehen der Rissenden anbetrifit, so habe ich der 
ausführlichen Schilderung Hohl’s nichts Neues beizufügen. Die 
Art des Insultes ist ohne Zweifel für die Form des Risses sehr 
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atts. Je heftiger und plötzlicher der Ruck, desto querer wird 
® Riss, desto ebener sein Rand. Daneben ist jedoch auch der 
De amische Bau der gerade zerreissenden Partie von Bedeutung. 
Un, talh setze ich noch hinzu: Je schärfer die Spiralwindung, je 
Bgelmässiger der Gefässverlauf, desto schräger und fetziger fällt 
der Riss aus. Die Fälle unvollkommener Zerreissung (Tab. Il, 7—12) 
geben besonders gute Gelegenheit, die Art und Weise zu studi- 
ren, wie der Riss sich bildet; ich begnüge mich, auf die betref- 
feonden Bemerkungen zu verweisen. 


Welche Schlüsse dürfen wir nun aus diesen Versuchen an 
todten Nabelschnüren auf die Widerstandsfähigkeit der lebenden 
zehen? Bei Sturzgeburten handelt es sich unzweifelhaft im Prin- 
dp um ganz denselben Vorgang, den das Experiment darstellt, 
nur weichen einzelne Factoren in qualitativer und mehr noch: in 
quantitativer Hinsicht von denen der Versuche wesentlich ab. Diese 
Abweichungen scheiden sich leicht in solche, welche bei einem 
Falle des Kindes die Zerreissung der Nabelschnur begünstigen, und 
in solche, welche sie erschweren oder selbst verhindern. Betrach- 
ten wir dieselben in dieser Reihenfolge. 


Gegenüber dem Experiment wird bei Sturzgeburten die Rup- 
lar des Nabelstranges erleichtert: 

1) Durch die bedeutend geringere Widerstandsfähigkeit der 
lebenden Nabelschnur. | 


Diese Thatsache, die Casper so nachdrücklich den Ergeb- 
ıissen der früheren und denen seiner eigenen Versuche gegen- 
überhielt, paralysirt die vorstehenden Resultate nicht nur nicht, 
vie dies bei Casper der Fall war, sondern sie gründet vielmehr 
um so fester die aus ihnen sich aufdrängende Ueberzeugung, dass 
auch bei Sturzgeburten nur eine geringe Kraft einzuwirken braucht, 
um die Nabelschnur zu zerreissen. Die genannte Thatsache gilt 
übrigens für dieses Organ in ganz besonderem Grade. Hier hat 
der Druck .des circulirenden Blutes nicht blos eine pralle Füllung 
der Adern mit Blut und der Gewebe mit Parenchymsäften zur 
Folge, welche bekannter Massen für Laesionen empfänglicher 
macht, sondern er beeinflusst auch die Form des Organes in für 
uns bedeutsamer Weise. Mit der Füllung der Gefässe prägen sich 
Nämlich die Windungen einerseits schärfer aus, und nehmen an- 
dererseits auch an Zahl zu (Neugebauer, 1. c. S. 25), sodass 
man von der todten blutleeren Nabelschnur ein ganz falsches Bild 
des Organes erhalten würde und eine auffallende Verwandlung zu 
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sehen bekommt, wenn man durch künstliches Wiederanfüllen der 
Adern die wsprüngliche Form wieder herstellt. Auch bei den 
Experimenten hat. es sich gezeigt, dass un zufällig stärker mit 
Blut gefällten Spiralen gern der Riss eintritt. 


. 2) Durch das höhere Gewicht des fallenden Körpers. 


Das Gewicht des ausgetragenen Kindes ist mindestens B—4 
Mal höher als die Versuchsgewichte. Nimmt man es beispiels- 
weise zu 3,5 Kgm. an, so wird dadurch mit der in einem Fall- 
raume von 0,5 Mtr. erreichten Endgeschwindigkeit eine Kraft von 
10,96 Kgmmtr., und bei halb so grossem Fallraume von 7,75 
repräsentirt. 


3) Durch die Anfaagsgeschwindigkeit, mit welcher der Fall 
des Kindes sehr oft beginnt. 


Dieselbe ist der Ueberrest der Wehenkraft, welche die Aus- 
stossung des Kindes bewirkt. Es kann, wie wir schon oben sahen, 
auch ‘bei Rückenlage im Bett passiren, dass das Kind mit Gewalt 
aus den Genitalien hervorgeschnellt wird, bis an das Bettende 
und bis zu starker Zerrung selbst Zerreissang der Schnur. Viel 
höher ist natürlich die Kraft zu veranschlagen, welche bei prä- 
cipitirten Geburten, mit welchen wir es hier beinsh alleiu zu thun 
haben, bei dieser „Ueberstürzung des Uterus‘, wie Wigand sie 
treffend bezeichnet, zur Entfaltung kommt. 


Sehr rasch muss der Durchtritt des Kindes unter allen Um- 
ständen erfolgeu, sonst würde die Kreissende — von verbreche- 
rischer Absicht abgesehen — Zeit haben, deu Sturz durch Ein- 
nehmen. einer zweckmässigen Körperhaltung zu verhüten. Der 
Widerstand der weichen Geburtswege ist, obwohl es sich sehr oft 
um Primiparae handelt, selten genügend, um in solchen Fällen 
den stürmischen Andrang des Kindes zu mässigen ofler gar völlig 
aufzuhalten; gerade für die Erstgebärenden kommt dabei sehr in 
Betracht, dass oft ein längeres Kreissen schon vorausgegangen, 
der kindliche Kopf bereits sehr tief getreten, die Vorbereitung 
der Genitalien in Folge dessen eine sehr ausgiebige geworden ist, 
wenn plötzlich heftige Wehen das Kind hervorschleudern. Man 
darf deshalb diesen Uebelstand nicht überschätzen und wird ein- 
räumen müssen, (lass das Kind meist noch mit einer gewissen 
Geschwindigkeit. die Genitalien verlässt, welche, wenn auch der 
Berechnung sich evtziehend, doch für die Wucht des kindlichen 
Sturzes nicht ausser Acht gelassen werden darf. 
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Erschwert werden kann die Zerreissing der Nabelschnur ‘den 
Versuehen gegeniiber : ; 

1) dureh Umschlingung der Schuur. u 

Wir wissen, dass sie unter 4 Geburten ein Mal vorkommt, 
und zwar meist um den Hals. Ist die Schnur mehrmals um den 
Hals geschfungen und dadurch beträchtlich verkürzt, so kann von 
einem freien Falle keine Rede mehr sein. Der umschlungene Theil 
wird dann nach seinem Austritt dicht an deu Genitalien gehalten, 
und der übrige Körper schiebt sich neben ihm vorbei — gewis- 
sermassen eine äussere Selbstentwickelung. Ist die Verkürzung 
geringeren Grades; so wird dadurch der Fallraum nur etwas be- 
schrätikt, was jedoch, wie die Versuche zeigten, innerhalb mäs- 
siger Grenzen und bei dem relativ bedeutenden Gewichte des 
Kindes wenig von Belang ist, oder es wird durch das Abwickeln 
des umschlungenen Strauges die Heftigkeit des Falles gemildert. 
Schlingen um den Rumpf und andere Körpertheile streifen sich 
schon' während des Durchtrittes meist leicht ab: | 

2) Durch die Reibung des fallendes Kindes an Beinen und 
Kleidern. ' | | 


Auch sie hindert den freien Fall, doch wohl nickt in dem 
Grade, als man oft angenommen hat. Man macht zuweilen am 
Kreissbette sehr gegen Wunsch die Erfahrung, wie wenig. Reibung 
die glatte Obertläche des Kindes gestattet, wie leicht dasselbe den 
Händen entgleitet. Zudem sind die Beine der Kreissenden ge- 
wöhnlich gespreizt und die Rocke stehen in Folge der. Ausdeh- 
nung des Leibes weit ab, so dass der Raum nach unten trich- 
terförmig sich verbreitert. Viel Einfluss kann man diesem, Mo- 
mente nicht zugestehen, . 

3): Durch Lösung der Placenta. 

. Es kommt vor, dass Kind und Naalgeburt mit einer Webs 
gaboren werden.;; Halb treibt die Wehe, halb aeht die gespannte 
Nabelschnur die. Placenta mit :hervor. Em Punctum fixum muss 
an ihrem plagenterem Ende sein, sonst kann gine. zur Zerreissung 
genügende ‘Spannung nicht entstehen. Aber Hohl?) fordert. za 
viel, wenn er sagt, eine Zerrung der Nabelschnur $ei in Folge 
des Vorschiessens des Kindes nur. möglich, wenn die Placexita nach 
fest adbärire. Es ist hinlänglich erwiesen, dass nach - völliger 
Ayastossung des Kindes die Placenta. fast immer gelöst im Uterus 
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liegt oder doch nur noch mit einem unbedeutenden Segment haf- 
tet, ganz besonders ist dies nach der heftigen Contraction der so 
plötzlichen Verkleinerung des Uterus bei Partus praecipitatus zu 
erwarten. Die Hohl’sche Prämisse dürfte also nur selten reali- 
sirt sein. Und doch sind die Zerreissungen der Nabelschnur recht 
häufig bei Sturzgeburten, ja es zerreisst gar manche Nabelschnur 
nach normaler Geburt, wenn an ihr, um die gelöst im Uterus 
liegende Placenta zu entfernen, unvorsichtig gezogen wird. Bei 
solchen Gelegenheiten kann inan sich leicht überzeugen, dass die 
Placenta auch ohne Adhäsion hinlänglich Widerstand bietet, so 
lange sie über dem inneren Muttermunde sich befindet. Theils 
mag die auf den Reiz des Zuges gern eintretende Contraction des 
Os internum die Ursache sein, theils der durch die anteflectirte 
Lage des Uterus stark gebogene Verlauf des Genitalkanales, der 
in Verbindung mit der wechselnden Lage des Angrifispunktes, 
1. e. der Insertionsstelle der Nabelschnur, die nothwendige und 
die thatsächliche Richtung des Zuges möglichst inoongruent machen 
kann. | a 
Ausnahmsweise kann es vorkommen, dass der Uterus im Mo- 
mente der Geburt vollig wieder erschlafft, und die Placenta zum 
grössten Theile adhärent bleibt, dann droht die Gefahr, dass durch 
den Druck von oben und durch den Zug des kindlichen Gewichtes das 
schlaffe Organ eingestülpt und mit der Placenta aus den Genitalien 
hervorgezerrt wird. Auch nach normalen Geburten hat ungehö- 
riges Ziehen am Nabelstrauge zuweilen diese übele Folge gehabt. 
Meist zerreisst allerdings eher der Nabelstrang, und in dieser Be- 
ziehung ist seine geringe Widerstandsfähigkeit gewiss ein Glück 
zu nennen. 

Fasse ich nach alledem meine Ansicht in kurzen Worten zu- 
sammen, so möchte ich, an Späth’s Ausspruch anknüpfend, mich 
dahin äussern: dass in allen Fällen von Geburten, bei 
welchen das volle Gewicht des hervorstürzenden Kin- 
des auf die Nabelschnur wirken kann, nicht nur 
die grösste Wahrscheinlichkeit, sondern die fast un- 
bedingte Gewissheit des Zerreissens derselben gege- 
ben ist. Höher als 3/,—1 Kgm. Fallgewicht, welches einer Kraft 
von 2,35—3,13 Kgmmtr. gleichkommt, darf man die Resistenz- 
fähigkeit der lebenden Nabelschnur entschieden nicht schätzen. 
Selten aber wird die Fallkraft des kindlichen Gewichtes so be- 
schränkt oder gelähmt werden, dass von den 11 Kgmmtr., welche 
diese Kraft etwa repräsentirt, weniger als 2—3 übrig bleiben. 
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Was schliesslich den nöthigen Fallraum anbetrifft, so kann 
derselbe in der verschiedensten Weise gewährt werden. Am ein- 
fachsten geschieht dies beim Sitzen auf Aborten, oder beim Hocken 
vor oder über Vertiefungen. Die sonderbarsten Verhältnisse kom- 
men hier vor. Dass aber auch in nahezu oder völlig aufrechter 
Stellung die Geburt eintreten kann, daran ist nicht mehr zu 
zweifeln. Ich erinnere nur an die Beobachtungen Casper’s, 
denen wohl jeder erfahrene Geburtshelfer die eine oder die andere 
beifügen kann. Die bekannten Einwände Hohl’s halten trotz 
seiner viel citirten vergeblichen Versuche, durch Geldbelohnungen 
Kreissende zum Gebären im Stehen zu bewegen, der Erfahrung 
nicht Stand. Es scheint in seltenen Fällen die Geburt von einer 
auffallend geringen Schmerzempfindung begleitet zu werden. In 
anderen müssen wir annehmen, dass der Schmerz übertäubt wird 
durch die heftige psychische Alteration. dar Kyaissenden, . welche, 
wenn auf einmal das ‚ganze Bewusstsein ihrer Lage auf sie her- 
einstürmt, gewiss oft, um mit Casper zu reden, einer Gemüths- 
stimmung und Nervenerregung zur Beute werden, an die man 
nur mit Mitleid denken kann. Dazu sind wir nach zahlreichen 
Analogien berechtigt. Mit der gewaltigen Wirkung heftiger Ge- 
müthsbewegungen auf das ganze Nervensystem ist aber die einer 
Aussicht auf Geldbelohnung wohl nicht in Parallele zu bringen. 
Sehr wahr sagt zwar der Dichter: Quid non mortalia pectora 
cogis Auri sacra fames! aber als Anästhetica haben sich Gold 
und Silber noch schlecht bewährt. — 
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..Vor einigen. Wochen wurde im. hiesigen: Entbindungsiustitute 
ein in Gohlis bei Leipzig todtgehborenes: misagestalsetes- Mädchen 
abgeliefert, welches mir durch die Güte des Herrn Prof. Crede 
zur Untersuchung überlassen wurde. 


Von der betreffenden Hebamme habe ich nachträglich Folgen- 
des erfahren: 


Die Mutter des Kindes ist 34 Jahre alt, stets gesund gewe- 
sen, soll angeblich weder an Rachitis noch an Lues gelitten 
haben. Von ihren ersten zwei Kindern wurde das erste fünf 
Monate zu früh geboren, das zweite lebt, ist jetzt circa 11/, J. 
alt, und soll deutliche Spuren beginnender Rachitis an sich tra- 
gen — es sollen die Gelenkenden angeschwollen und die unteren 
Extremitäten etwas gekrümmt sein. 


Die Geburt des vorliegenden Kindes trat am normalen Ende 
der Schwangerschaft ein, und soll ziemlich lange gedauert haben. 
Das Kind lag in Steisslage — es wurde, nachdem die Füsse leicht 
geboren waren, die Extraction durch den herbeigerufenen Arzt 
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angeführt; dabei wurde der Kopf zwar nur manuall,. aber mit 
Schwierigkeit entwickelt. Das Kind hat nicht geathmét wad iat 
in Folge der langen Geburtadaner abgestorhen. 

Der vorliegende Fétns macht den Eindruck der Reife — er 
ist indess nur 40 Cm. lang, und 3200 Gm. söhwer. Die ganze 
Gestalt ist gedrungen, stark, die Extramitäten sind besonders 
augenfällig missformt, sie sind sehr kurz und sehr dick, und 
machen den Eindruck von Fischflossen, an denen man aber schon 
deutlich Verkrümmungen der einzelnen Knochen erkennt. (Fig. A) 


Der Kopf ist für das Kind ‚entschieden zu gross; die grosse 
Fontanelk ist, von a nach a’, von 5 nach b' gemessen, 1 
44 Cm. weit offen. Die Nähte sind etwa normal weit.. & 
Das. Hinterbauptshein steht beträchtlich unter den Seiten- ; 
waadheinen. Letztere sind ‚besonders an. ihrem hinteren 
Umfange seitlich ausgebuchtet. Die Maasse sind folgende; 
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Kopfdurchmesser: gerader: 11,2 Cm. 
_ senkzenhter: 10,8 „ 
- querer: 94 und 114 Cm. 


onteratang grösste: «43,5 \ 

; kleinster: 39,0 +), re 
Occipito-front.: 39,0 Cm. 

Die Entfernung der Tubera frenkal. beträgt 6,0... : | 

Vom Tub. front. sinist. zum Ang. : maxi}. inf. dextr; sind 
ll Cm, ‚auf der _ entgggengesgtzten Gesichtsseite 12 Cm. ‚Ent- 
fernung. 

Der Hals ist kurz und dick, di Wirbelsäule aber leicht be- 
weglich, ‚so. dass der Kopf aus seiner gebeugten Haltung sehr 
leicht in eine gestreckte und überstreckte gebracht werden kann. 

Die Brust ist bis zur. Gegend ‚der 4. Rippe sehr eng, wie 
eingeknickt,, die untersten aöppen sind beträchtlich ‚nach aussen 
umgestiilpt. . . 1. 

Der Bauch ist sehr stark ausgedehnt, an seiner breitesten 
Stelle 15 Cm. breit. ‚Flüssigkeit ist ‚Susserlich i in ihm nicht i 
weigbar. en | 

Die, Geschlechtatheile sind normal, entwickelt. an 

. Die Haut dea gamnen Körpers ist: stark, derh. anrufühlen;..an, 
vielen Stellen ist: sie in. dieke, hohe Falten gelegt, die ganz he- 
sonders. an. den, Extramititen stark entwickelt sind,, Knoghenpunkte 
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sind durch die Haut hindurch nur mit Mühe und nicht deutlich 
durchfühlbar. 

Die unteren Extremitäten sind sehr kurz, noch stark gebeugt, 
so wie sie im Uterus gehalten worden sind; beide Füsse stehen 
in der Varusstellung. 

Die oberen Extremitäten sind gleichfalls kurz und dick. Die 
Nägel überragen die Fingerspitzen, deutlich. 


Die Section ergab, dass unter der Haut des ganzen Kör- 
pers ein sehr reichliches, stellenweise sehr derbes Fettgewebe vor- 
handen war. Die Muskeln waren überall gut entwickelt, normal 
gefärbt. ‘Lungen und Herz zeigten keine Abnormitäten. Die Leber 
war sehr gross, besonders auch im linken Lappen. Die Därme 
waren reichlich mit Luft gefüllt, der Dickdarm enthielt reichliches 
Meconium. Flüssigkeit im Peritonäum war nirgends nachweisbar. 
Niere und Milz normal. Die Harnblase enthielt circa 10 Gm. kla- 
ren Urin. 

Der Uterus war deutlich nach rechts flectirt. Cervical- 
kanal sehr lang, enthielt reichlichen zähen gelblich glasigen 
Schleim. Die Untersuchung des Gehirns konnte nicht vorgenom- 
men werden, da der Schädel nicht geöffnet werden durfte (behufs 
Aufbewahrung des Skeletes in der Sammlung des Instituts). Beim 
Ausfliessen des Hirnes aus dem Foramen magnum konnte nicht 
bemerkt werden, dass eine überreichliche Menge Flüssigkeit dem 
Hirnbrei beigemengt war. 


Das Skelet (welches stets in diinnem Spiritus aufbewahrt 
wurde) zeigt folgende Eigenthiimlichkeiten : 

Die Schädelknochen sind vollständig regelmässig verknöchert. 
Die Pfeilnaht ist, zunächst der grossen Fontanelle, 0,5 Cm. breit, 
an ihrer breitesten Stelle aber, 3,4 Cm. vom hinteren inneren 
Rande der Seitenwandbeine, 1,5 Cm. breit. 

Das Hinterhauptsbein liegt sehr flach, so dass die kleine Fon- 
tanelle mit der Nasenwurzel in derselben Horizontalebene gele- 
gen ist. | | | 

Der Brustkorb ist am Ansatze der Rippen an ihre Knorpel 
seitlich comprimirt, so dass er die Form des Pectus carinatum 
darstellt. Anschwellungen am Knorpelansatze sind äusserlich nicht 
deutlich nachweisbar — bei der Betrachtung von innen ist der 
sogenannte rachitische Rosenkranz sehr augenfällig. In der Ge- 
gend der 4. Rippe ist der Durchmesser des Thorax 5,6 Cm., die 
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breiteste Stelle der nach auswärts gewendeten Knorpel der fal- 
schen Rippen halt 10,0 im Durchmesser. Das Sternum ist ziem- 
lich gerade, 6,2 Cm. lang, der Processus xyphoideus ist in der 
Mitte gespalten. Die Brustwirbelsäule ist in geringem Grade nach 
links, die Lendenwirbelsäule entsprechend nach rechts skoliotisch. 
Die Schlüsselbeine sind sehr wenig gekrümmt, 4,1 Cm. lang. 
Die Schulterblätter sind beiderseits sehr dick und plump, die 
Fossa infraspinata ist beträchtlich concav, die Fossa subscapul. 
entsprechend convex. 
Entfernung vom Acromion zum innern oberen Winkel 

der Scapulae == 2,1 Cm. 
9 - 9 zur Spitze der Basis = 3,6 ,, 

PR » Processus coronoideus zum innern 
oberen Winkel = 2,6 ,, 


Der Humerus ist dicker als normal in seiner Diaphyse so- 
wohl, als auch in den Epiphysen; er ist gekrümmt, seine Länge 
beträgt 3,5 Cm. Die Vorderfläche seiner Diaphyse ist 1,6, deren 
Rückfläche 1,5 Cm. lang. Der Durchmesser des Capitulum hu- 
meri — 1,4 Cm., Abstand der beiden Condyli 1,7 Cm. 


Radius und Ulna sind beide beträchtlich verkrümmt, so dass 
bei parallel stehenden Knochen die Concavität in der Volarfläche 
gelegen ist. Länge des Radius = 2,3 Cm., Länge seiner Dia- 
physe == 1,6; Durchmesser des Köpfchens = 0,7, Durchmesser 
des unteren Endes = 1,0. 

Die Beweglichkeit der Ulna am Humerus ist vermindert; die 
Länge der Ulna beträgt vom Köpfchen bis zum Olecranon 2,6 Cm., 
von ersterem bis zum Processus coronoideus 1,4 Cm. Der Durch- 
messer ihres unteren Endes = 0,7 Cm., der Durchmesser vom 
Processus coronoideus zum Olecranon = 1,2. 


Die Hände sind normal gross, nicht verkrümmt. 


Die Oberschenkel sind ganz bedeutend verkrümmt, und zwar 
so, dass die Patella nach aussen statt nach vorn gelegen ist (ohne 
dabei luxirt zu sein). Sowohl Köpfchen als untere Epiphyse be- 
trächtlich verdickt. Der geringste Abstand vom Trochanter minor 
zum Condylus internus = 0,3 Cm., der Abstand vom Trochanter 
major zum Condylus externus = 3,5 Cm., vom Köpfchen zum 
Condyl. int. = 2,7, vom Köpfchen zum Trochanter major = 
22 Cm. Die Vorderfläche der Diaphyse = 2,2, die Condylen- 
breite = 2,4 Cm. Tibia und Fibula sind so gekrümmt, dass sie 
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einander concave Ränder zukehren, deren grösster Abstand 1,1 Cm. 
beträgt. Abstand zwischen Condyl. int. tib. und Capitul. fibul. = 
2,7 Cm. Abstand zwischen Condyl. int. tib. und Capitul. fibul. 
== 2,1 Cm. Die Länge der Tibia vom Condyl. int. zum Malleolus 
internus 4,0; vom Condylus externus zum unteren äusseren Ende 
3,1 Cm. Die Vorderfläche der Diaphyse = 2,1, deren Rückfläche 
= 1,8 Cm. lang. 

Die Fibula hat vom Köpfchen bis zum äusseren Knöchel 
3,7 Cm. Länge, vom Köpfchen bis zum inneren unteren Ende 
3,4 Cm. Die Vorderfläche der Diaphyse ist = 2,5, deren Rückfläche 
= 1,8 Cm. lang. 

Die Knochen der Füsse zeigen keine Abnormität. 

An sämmtlichen Röhrenknochen und den Rippen sind keine 
Reste von Frakturen vorhanden. Wohl aber lassen Radius, Ulna 
und Femur Infraktionen vermuthen bei ihrer bedeutenden Ver- 
krümmung. Ein Längsschnitt durch den linken Radius (Fig. 4) 
zeigt, dass an der Stelle der grössten Convexität die Knochen- 
rinde und das Periost ungemein dünn ist, und die Markhöhle 
bis fast an das letztere heranzuziehen scheint. Eine Infrak- 
tion an der concaven Stelle lässt sich indess nicht nachweisen ; 
es erscheinen an der convexen Stelle Periost und Knochenrinde 
wie usurirt. 

Es ıst danach mit Sicherheit zu vermuthen, dass auch an- 
derwärts, besonders in Ulna und Femur, dieselben Verhältnisse 
vorhanden sind. 

Das Becken verdient im vorliegenden Falle eine ganz beson- 
dere Beachtung, einmal weil bei der Beschreibung anderer Fälle 
von congenitaler Rachitis das Becken bisher gar nicht oder aur 
andeutungsweise beschrieben wurde — mit Ausnahme von Kehrer 
in diesem Archiv 1873. V. Band, 1. Heft (worüber unten mehr) —, 
dann aber, weil gleich auf den ersten Blick das Becken als in 
seiner normalen Gestalt wesentlich alterirt erscheint. 

Ich gebe zunächst die genau abgenommenen Maasse des 
Beckens, und füge in der 2. und 3. Colonne die entsprechenden 
Normalmaasse von Becken neugeborener Mädchen nach Kehrer 
(1. c.) und Litzmann, aus dessen: „Die Formen des Beckens,“ bei. 
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re» SE — oem ’ a ee LEI 
Normalmaasse 
von 
Mein = Litz- 
ann 
Abstand der Spinae ilei ant. sup. .... 6,7 7,2 « 6,77 
„ » Cristae lei . . . . 2 200. 6,0 7,7 6,86 
» Tubera ilei . . . 2,9 3,3 — 
Grösster Abstand der oberen Pfannenränder . 5,2 6,0 — 
3 » der Tubera ischii . . . . 3,55 3,1 — 
Tiefendurchmesser der Darmbeinschaufeln . 3,4 4,8 — 
Diameter Baudelocquii. . . . . ... . 4 8,55 4,8 _ 
1) Conjugata vera » : 2 2 2 200. 1,55 | 2,7 83,41 
„ diagonalis . oe rn 2,5 | 3,6 ' — 
Vorderer Querdurchmesser . wo. 2,6 | 3,2 
Mittlerer Querdurchmesser. . . . 3,05 3,6 | 3,65 
Hinterer Querdurchmesser . . . . 3,2 | 3,2 
Schrage Durchmesser . . . .... . 2,8 3,6 | 3,65 
Distantia sacro-cotyloidea . . . . . . 1,65 2,4 | 2,98 
2) Tiefendurchmesser . . . 1,2 23° = 
Querdurchmesser (Incisura isch. m) . 2,75 30 | _ 
3) Tiefendurchmesser . . . . 2,1 3,1 | —_ 
4) Tiefendurchmesser . . . . ..... 2,5 2,6 — 
Schossfugenhöhe . . . 1,0 1,2 14 
Leistenbeinhöhe (Emin. ileo pectinen “tuber | 
ischi) . . - - ren 2,5 28 _ 
Kreuzbeinhöhe . . . 2: : 2 2 2 nun. 3,4 3,2 . 3,55 
Krenzbeinbasis . nn 3,0 —- , 81 
Breite des 1. Kreuzwirbels 2 en 1,6 _ 1,76 
„ der Flügel des 1. Kreuzwirbels er 0,7 — 0,8 
Steissbeinhöhe . . . en 1,1 11 | — 
Promontorium — Steissbein en 4,1 38 to — 
Tiefe der Kreuzbeinaushéhlung .....{. 0 0,3 — 
Schossbeinwinkel . . . . 1%. . 1... 57° 37° _ 
Spinae posteriores superior ..... . 2,1 — 2,1 
Tubera ileo pectinea . . 2: 22220. 29  — | 3,22 
Spinse ischii . . en 2,4 — | 266 
Diameter recta des Beckenausganges” on 29 , — | -_ 
Innere Ränder der Tubera ischü . . . . . 256 0ı — |. = 
| 


Die weiteren Charaktere des vorliegenden Beckens sind fol- 
gende: Alle Theile desselben sind sehr massiv; sowohl die den 
Nüftbeinschenkeln aufsitzenden Epiphysenknorpel, als auch die 
fertig gebildeten Knochen sind dick, vielleicht sogar dicker als 
normal. Die Tubera ileo-pectinea springen stark hervor, auch 
die Pfannengegenden sind ziemlich stark entwickelt. Die knö- 


. chernen Theile sind fest, nicht elastisch eindrückbar. Das Becken 
i 4’ 
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als Ganzes macht den Eindruck, als ob es im Verhältnisse zu den 
übrigen Theilen des Skeletes zu klein wäre — die obigen Maasse 
sind auch durchschnittlich alle kleiner, als sie der Norm nach 
sein sollten. 


Was die einzelnen Theile des Beckens anlangt, so zeigt zu- 
nächst das Kreuzbein in Gestalt und Lage manche Besonderheiten: 
Der nach vorn schwach convexe Bogen der Lendenwirbelsäule 
wird durch die Körper der Kreuzwirbel fortgesetzt, bis zum 5. 
Wirbel, welcher in einer nach vorn concaven Linie, die durch 
das Steissbein fortgesetzt wird, obliegt. Die Längsaxen der ersten 
beiden Kreuzbeinwirbel treffen in einem nach rückwärts offenen 
Winkel auf einander. Die Wirbelkörper sind stark vorgepresst, so 
zwar, dass sie über eine die Enden der Flügel verbindende Ebene 
bruchig vorspringen. Die Breite des Kreuzbeines ist beträchtlich 
gegen die übrigen Theile des Beckens; es ist nach der obigen Ta- 
belle circa eben so breit, wie es der Norm nach sein soll, was bei 
der Kleinheit der übrigen Theile besonders auffällt. Von rechts 
nach links ist das Kreuzbein nicht concav, sondern convex, und 
zwar bis zum Körper des letzten Wirbels herunter. Das Kreuz- 
bein ist ferner sehr stark zwischen den Hüftbeinen nach ab- und 
vorwärts gedrängt, so dass besonders seine Basis stark geneigt 
erscheint. Durch dieses Hineinsinken des Kreuzbeines ins Becken 
ragen die Spinae post. sup. oss. il. sehr deutlich über die hintere 
Kreuzbeinfläche hervor, und die Spitze des Kreuzbeines ist dor- 
salwärts verschoben. _ 


Die Darmbeinschaufeln sind klaffend, ihre hinteren Enden 
sind einander genähert, während die vorderen Finden, d. h. die 
Spinae ilei ant. sup. weit von einander abstehen. Die normal 
vorhandene stärkste Krümmung der Cristae ilei jenseits ihrer Spi- 
nae fehlt; es ist die Entfernung der Cristae in jedem Punkte ge- 
ringer als die der Spinae. Die Darmbeinschaufeln sind ferner in 
sagittaler Richtung etwas geknickt, so zwar, dass am Dorsum ilei 
der Knickungswinkel etwa in der Mitte liegt zwischen Spinae ilei 
ant. sup. und post. sup. Ein irgend abnormes Flachliegen der 
Darmbeinschaufeln ist nicht vorhanden. Die Spinae ant. sup. 
ragen beträchtlich weit nach abwärts, so dass die Spinae ant. inf. 
nicht erkannt werden können. Der Ausschnitt unterhalb der er- 
steren ist sehr tief. Die Incisura ischiadica major stellt einen 
spitzwinkeligen Ausschnitt, keinen abgerundeten Bogen dar. Die 
Pfannenmündungen sind deutlich nach vorn gerichtet. 
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Der Beckeneingang ist fast dreieckig gestaltet mit abgestumpf- 
ter vorderer Spitze. 


Der erste Blick lehrt, dass das Becken bedeutend platt ist 
durch Hereinrückung des Kreuzbeines. Die Querspannung der 
Linea arcuata aber ist ziemlich beträchtlich; von. den seitlichen 
Enden der Kreuzbeinflügel an biegt dieselbe unter einem Winkel 
von circa 60° nach vorn ab und läuft geradlinig beiderseits bis 
etwa an das Tubercul. il. pectin., wo sie nach vorn, nach der 
Symphyse zu, abbiegt. Durch diesen Verlauf werden die Distan- 
tiae sacro-cotyl. ganz beträchtlich verkürzt. Die Beckenhöhle wird 
nach unten zu kaum enger als der Eingang war, indem die Con- 
vergenz ihrer Seitenwände nach dem Ausgange hin nur gering ist. 
Der Beckenausgang ist der Quere nach ziemlich weit im Verhalt- 
nisse zum Eingange, durch beträchtlichen Abstand der Tubera 
ischi von einander und durch die dorsale Verschiebung der 
Kreuzbeinspitze. Der Arcus pubis ist ziemlich weit gespannt. 


Ausserdem ist noch zu bemerken, dass das ganze Becken in 
einigen Beziehungen asymmetrisch ist: die Verbindungslinie von 
der Mitte der Schambeinfuge nach dem Promontorium trifft 
nicht senkrecht auf letzteres auf, da die erstere etwas nach rechts 
verschoben ist. Das Kreuzbein ist um eine verticale Axe torquirt, 
so dass die rechten Flügel der oberen Wirbel weiter nach vorn 
liegen, als die linken, gleichzeitig aber die Querfortsätze der un- 
teren Wirbel linkerseits weiter nach vorn liegen als rechts. Fer- 
ner ist die linke Beckenhöhle um ein Minimum weniger geräumig 
als die rechte, weil die Kreuzbeinflügel daselbst etwas weniger in 
die Breite entwickelt sind, als rechts. Auch springt die linke 
Pfannengegend etwas mehr ins kleine Becken vor als die rechte. 


ee i ee 


Seit Glisson’s „Tractatus de rhachitide, 1650.“ ist eine ziem- 
liche Anzahl Fille unter der Bezeichnung: congenitale Rachitis, 
bekannt gemacht worden. Eine ausführliche Zusammenstellung 
der betreffenden Literatur haben Scharlau in der Mon. f. Ge- 
burtsk. u. Frauenkrankh. XXX, 1867, und W. M. H. Sänger, 
Akademisch Proefschrift, Leyden 1857 gegeben. Ausserdem hebe 
ich noch besonders hervor eine Abhandlung von Virchow in dessen 
Archiv, V. 1853, eine andere von H. Müller (Würzburger medic. 
Zeitschrift I., 1860), die Dissertation von Schulz über Rhachitis 
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congenita (Giessen 1849) und schliesslich als ganz besonders in- 
teressant die oben genannte Abhandlung von Kehrer. 


Der oben von mir genauer beschriebene äussere Habitus der 
vorliegenden Missbildung findet sich mehr oder weniger genau 
eben so bei allen anderen Fällen beschrieben. Insbesondere ist ein- 
mal hervorgehoben, dass es den Eindruck mache, als ob der ganze 
Körper in einem zu weiten Hautkleide stecke; so dass letzteres 
in weite Falten sich habe zusammenschieben müssen. Der grosse 
Kopf, oft geradezu hydrocephalisch genannt, der kurze dicke Hals, 
der aufgetriebene, bisweilen Flüssigkeit, bisweilen nur Luft (in 
den Därmen) enthaltende Unterleib, die kurzen, dicken, in ver- 
schiedener Stärke gekrümmten Extremitäten, die dicke Fettschichte 
unter der Haut, sind fast allen Fallen eigenthiimlich, Die Ab- 
bildungen, welche mir zugänglich waren, stimmten alle mit der 
hier beigelegten Zeichnung überein. 


Ebenso sind die Berichte über die Section der betreffenden 
Kinder fast durchgehends ohne besondere Eigenthümlichkeiten. 


In ähnlicher Weise stimmen die Beschreibungen der Skelete 
überein, von denen überall gesagt ist, dass sie denen der erwor- 
benen Rachitis äusserlich vollkommen gleichen. Aus diesem Grunde 
ist auch zuerst der Name der congenitalen Rachitis gebraucht 
worden. In der Folge aber sind die Meinungen darüber sehr 
weit auseinander gegangen, ob diese congenitale Rachitis identisch 
sei mit der Rachitis der Kinder. Es ist in allen älteren Fällen 
vollständig versäumt worden, die kranken Knochen mikroskopisch 
zu untersuchen, und auch wo dies geschehen ist, lauten die Ur- 
theile sehr verschieden. So hat Virchow einen Fall untersucht, 
ist aber zu keinem definitiven Urtheile gelaugt. Ritter v. Rit- 
tershain in seinem Buche über Rachitis (Berlin 1863) erkennt 
die congenitale Rachitis als solche vollkommen an. Kehrer 
glaubt auch, dass es sich in den von ihm beschriebenen Fällen 
um wirkliche congenitale Rachitis gehandelt habe. - H. Müller 
hingegen sagt direct, dass er die fötale Rachitis für anatomisch 
sehr verschieden halte von der nicht fötalen. Sänger beschreibt 
mikroskopische Präparate, von denen ich aber offen gestehen muss, 
dass sie mir, ebenso wie die beigegebenen Abbildungen, unver- 
ständlich sind. Er kommt schliesslich zu dem Urtheile, dass das 
betreffende Kind wohl an Rachitis intrauterin gelitten habe, dass 
jetzt aber der Process abgelaufen sei, und man folglich nicht 
sagen könne, dass ein Fall von congenitaler Rachitis vorliege — 


” 
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ebenso wenig, als man einen Menschen, der ein Mal eine Apo- 
plexie gehabt habe, fortdauernd einen Apoplektiker nennen könne. 
Diesen Schluss kann ich für nichts anderes als eine sprachliche 
Spitzfindigkeit halten. Es wird von verschiedenen Seiten beson- 
ders hervorgehoben, dass die Knochen dieser congenital rachi- 
tischen Fötus bald weich, bald hart angetroffen werden, dass bald 
eine vollständige Markhöhle, bald nur eben noch ein Rest dersel- 
ben im sklerosirten Knochen gefunden werde. Im ersteren Falle 
handelt es sich um Fötus, bei denen der rachitische Process noch 
florid war, während im letzteren Falle die bei erfolgter Heilung 
der Rachitis bekannte bleibende Sklerosirung der Knochen bereits 
eingetreten war. 


Im vorliegenden Falle habe ich durch den linken Radius und 
die rechte Fibula Längsschnitte gemacht, die folgende Bilder ge- 
ben: Bei beiden Knochen waren die Epiphysenknorpel ziemlich 
mächtig entwickelt, enthielten keine Knochenkerne. Die Verknö- 
cherungslinie verlief an beiden Knochen in der unregelmässigsten 
Weise, also nicht in einer scharf abgegrenzten geraden Linie, wie 
es bei nicht rachitischen Knochen der Fall sein müsste. Das Pe- 
riost war stellenweise ziemlich dick, und unter ihm folgte die 
deutlich als dunkle Zone erkennbare concentrische Ablagerung von 
Knochensubstanz. Diese Rindenschichte war aber allerdings nicht 
gleichmässig dick — am dünnsten erschien sie an der Stelle der 
grössten Convexität, entschieden an der Concavität des Knochens. 
Es ist also immerhin möglich, dass an der letzteren Stelle Cal- 
lusbildung nach vorheriger Infraction eingetreten ist, wenngleich 
die betreffende Knochenablagerung einen zu regelmässigen Ein- 
druck macht. Eine Markhöhle ist deutlich vorhanden, allerdings 
an der betreffenden Stelle der Rindenschichte etwas eingeengt. 


Nach gehöriger Behandlung mit Chromsäure wurden bei bei- 
den Knochen mikroskopische Schnitte durch die Verknöcherungs- 
grenze gelegt. Das Mikroskop zeigte, dass die Verhältnisse der 
normalen Knochen durchaus nicht vorhanden waren. Die Knor-~ 
pelzellen der Ossificationslinie waren in Wucherung begriffen, 
allerdings nicht sehr stark; sie waren reihenförmig angeordnet, 
aber nicht so streng regelmässig, wie beim normalen Knochen. 
Die Owificationslinie war ebenfalls nicht so ganz regelmässig — 

freilich zeigte sie lange nicht die Unregelmässigkeit, die man bei 
frischen Fällen von Rachitis zu finden gewohnt ist. Im Epiphy- 
senknorpel selbst aber zeigte jeder Schnitt eine Anzahl proviso- 
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rischer Markräume, wie sie bei eigentlicher Rachitis sich finden. 
Man muss gestehen, dass man nach der makroskopischen Betrach- 
tung weit charakteristischere mikroskopische Bilder hätte erwarten 
sollen. Es schliesst sich das gefundene Resultat am ehesten an 
den von Virchow beschriebenen Fall an, wo ebenfalls Abwei- 
chungen von der Norm vorhanden waren, aber auch nicht das 
volle Bild der Rachitis sich zeigte. Ich glaube, man kann mit 
vollem Rechte annehmen, dass ein rachitischer Process zu Grunde 
liegt, dass aber derselbe der Abheilung ziemlich nahe gerückt ist. 
Dass kein ganz frischer Fall vorliegt, geht ja schon daraus her- 
vor, dass die Knochen ziemlich fest sind, dass man dieselben 
durchaus nicht beliebig verbiegen kann, und dass es einer ziem- 
lichen Zeit bedurfte, ehe die Chromsäure den Knochen schneidbar 
gemacht hatte. Wäre aber die Abheilung schon völlig eingetre- 
ten, so würden sich die Knochen wohl in viel bedeutenderem 
Grade sklerosirt gezeigt haben, es würde die deutliche grosse 
Markhöhle nicht mehr vorhanden gewesen sein. Ich glaube, dass 
jetzt durchaus kein Grund vorliegt, eine andere noch unbekannte 
Krankheit zu supponiren, da sich ja in den Rahmen der Rachitis 
das hier gefundene Bild ungezwungen einfügen lässt. 


Die chemische Untersuchung rachitischer Knochen steht in 
ihren Resultaten seit A. Friedleben’s Untersuchungen (Jahr- 
buch f. Kinderkrankh. 1860. III., 2 und 3) vollständig fest. Mir 
fehlte zur Nachanstellung dieser Versuche theils die Zeit, theils das 
Material — bei der immerhin grossen Seltenheit derartiger Prä- 
parate musste dasselbe natürlich für die Sammlung conservirt 
werden. 


Ich will hier noch gelegentlich erwähnen, dass es mir durch 
die Güte des Herrn Prof. Wagner möglich wurde, in der hie- 
sigen pathologisch - anatomischen Sammlung eines der drei von 
Dr. Sartorius 1826 beschriebenen Skelete congenital rachitischer 
Kinder zu sehen. Das Skelet ist trocken aufbewahrt, — es stammt 
von einem nicht ausgetragenen Kinde. Im Allgemeinen zeigt es 
ganz dieselben Charaktere, wie das mir vorliegende Spiritusprä- 
parat. Der Schädel ist unverhältnissmässig gross. Ganz beson- 
ders afficirt sind Femur und Tibia, weniger die oberen Extremi- 
täten. Das Becken ist ebenfalls ergriffen, doch lassen sich wegen 
der Schrumpfung der Knorpel die Maasse desselben nicht wohl 
verwerthen. Am Thorax sind die Reste des Rosenkranz noch 
deutlich sichtbar. — 
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Dem Vorstehenden will ich schliesslich noch einige Bemer- 
kungen über das Becken der vorliegenden Missbildung hinzufügen. 


Es ist zunächst auffällig, dass in der gesammten hierher ge- 
hörigen Literatur nirgends — ausser bei Kehrer (I. c.) — das 
Becken eine eingehende Beachtung gefunden hat. Was darüber 
sich aufgezeichnet findet, beschränkt sich auf folgende Daten: 
Ein sehr kleines Becken beobachtete Weber, Busch einen rachi- 
tischen Beckeneingang, d. h. ein’ querliegendes Oval, Klein Un- 
gleichheit des Beckens durch beträchtlichen Höherstand eines 
Sitzbeines, Schütz nennt eine schnabelförmig vorgetriebene Scham- 
fuge. Ferner wird noch mehrmals besonders der Beckeneingang 
als querliegend oval oder geradezu als rachitisch bezeichnet. Maasse 
solcher Becken sind gegeben von Scharlau, in dessen einem 
Falle die Conj. vera 1,3, die Transversa des Beckeneinganges 
2,7 Cm. betrug, ferner von Winkler, der die beiden genannten 
Durchmesser auf 1,7, resp. 2,4 Cm. angiebt. Die ersten ausführ- 
lichen Messungen hat Kehrer veranstaltet bei einem 8monat- 
lichen Fötus und bei einem reifen weiblichen Fötus. Die an dem - 
Becken des letzteren genommenen Maasse stimmen fast durch- 
gehends mit den von mir gefundenen überein, besonders in ihrem 
Verhältnisse zu den Normalmaassen. 


Ueber das vorliegende Becken ist zu sagen, dass es ein plat- 
tes rachitisches, im, Ausgange ziemlich weites Becken ist, welches 
nur in geringem Grade asymmetrisch erscheint. Aus der obigen 
Beschreibung geht deutlich hervor, dass dem Becken alle Merk- 
male eines platten rachitischen Beckens Erwachsener in charakte- 
ristischer Weise zukommen. Am meisten verengt ist die Conj. 
vera, nächst dieser die Distantiae sacro-cotyl. Beckeneingang, 
Beckenhöhle und Beckenausgang sowohl als auch die Gestalt und 
Lage der einzelnen Beckenknochen sind nach der obigen Beschrei- 
bung genau entsprechend dem Befunde an erwachsenen Rachi- 
tischen. Es liegt somit in dem beschriebenen Becken ein neuer 
Beweis dafür vor, dass dieselben Merkmale, welche die rachiti- 
schen Becken Erwachsener kennzeichnen, auch bereits in Becken 
Neugeborener sich finden können. Es können aber beim Neuge- 
borenen eine Anzahl der Faktoren, welche die Veränderungen an 
den Becken der Kinder: hervorbringen, noch gar nicht wirksam 
gewesen sein. Ich meine den Druck der Rumpflast und den 
Druck der Unterlage, Faktoren, denen besonders nach Litz- 
mann’s Vorgang eine bedeutende Wirksamkeit zugemessen wird. 
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Beim Fötus können diese beiden Factoren absolut auch nicht ge- 
wirkt haben zur Hervorbringung der Verschiebung und Verbiegung 
der Knochen. Es bleibt also nichts anderes übrig, als anzuneh- 
men, dass der Zug und die Spannung der Muskeln allein im 
Stande sind, jene Wirkungen hervorzubringen. Es lassen sich 
die einzelnen Muskelgruppen genau verfolgen, welche diese oder 
jene Wirkung hervorgebracht haben. Dass bei diesem Muskel- 
zuge schliesslich auch Infraktionen entstehen können, liegt auf 
der Hand — so ist die bisweilen noch viel exquisiter als im vor- 
liegenden Falle vorkommende Knickung der Darmbeinschaufeln in 
sagittaler Richtung als Infraction zu bezeichnen. Ausserdem aber 
ist ja bei der Rachitis das Knochenwachsthum so bedeutend alte- 
rirt, dass der partiellen Hemmung desselben wohl entschieden ein 
grösserer Antheil an der Hervorbringung der Beckendifformitäten 
zuzuschreiben ist, als es Kehrer gegen Engel behauptet. Be- 
rechnet freilich kann der hierdurch hervorgerufene Einfluss nicht 
werden. 


Schliesslich glaube ich, kann noch besonders betont werden, 

dass auch bei erworbener Rachitis Rumpflast und Druck der Un- 
terlage eine viel untergeordnetere Wirkung haben, als Muskel- 
zug und Muskelspannung, da ich es mir nicht erklären kann, 
wie. zwei ganz verschiedene Faktoren in verschiedenen Lebens- 
perioden schliesslich ganz dieselbe Wirkung hervorbringen sollten. 


Abbildungen. 


Figur A. Der beschriebene Fötus in '/, natürlicher Grösse. 
» B. Dessen Skelet in !/, natürlicher Grösse. 


Figur 1. Durchmesser des Beckeneinganges vom Normalbecken und des 
vorliegenden Beckens — 55’ == 1. Kreuzbeinwirbel, und 
dd’ = Basis des Kreurbeines sind beiden gemeinsam an- 
genommen. cy und ey’ = Conj. vera. do, do’ und do, 
d‘ of = Diam. oblig. ¢v und #0’ = Diam. transv. 


Figur 2. Sagittaldurchschnitt der normalen und des vorliegenden 
Beckens. PS, pS = Con). vera. 


Figur 3 und 4. Längsschnitte von Fibula und Radius a,« Epi- 
physenknorpel. 5 Össificationslinie. c Periost. d Mark- 
höble. 
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Ueber die zur Nahrung Neugeborener erforder- 
lichen Milchmengen mit Rücksicht auf die Ge- 
wichtsveränderungen der Kinder. 


Von 


Dr. G. Krüger, 


Assistenzarzt im Königlichen Entbindangsinstitat zu Dresden, 
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Wenn über die Gewichtszunahme der neugeborenen Kinder 
auch schon viel geschrieben ist, so fand ich doch nirgends be- 
stimmte, auf wissenschaftliche Versuche gestützte Angaben über 
die Milchquantitäten, welche für Kinder erforderlich sind, wenn 
dieselben zur normalen Zeit das Gewicht, welches sie unmittelbar 
nach der Geburt hatten, wiedererreichen sollen. Nur ein Auf- 
satz ın den ,,Annales de Gynécologie* vom Februar a. c. berührt 
diesen Punkt im Allgemeinen, so weit es nämlich Sache der Oeco- 
nomie in grossen Anstalten ist, und dieser war für mich die Ver- 
anlassung, diesem Thema grössere Sorgfalt zuzuwenden. Von ge- 
uauen Versuchen ist bisher nichts mitgetheilt; deshalb suchte ich 
zuerst zu bestimmen, wie viel Milch ein gesundes, ausgetragenes 
Kind einer gesunden Mutter zu sich nehmen muss, um den Vor- 
schriften nach normal zuzunehmen. Erst hiernach konnte ich 
meine Versuche weiter ausdehnen und zu bestimmen versuchen, 
wie viel Kuhmilch, respective andere Nahrung erforderlich war. 
Doch schon bevor ich zu diesen letzten Untersuchungen kam, 
traf ich auf Schwierigkeiten, da jeder Fall Eigenthümliches bot; 
Kinder Erst- und Mehrgebärender, Knaben und Mädchen, aus- 
getragene und unreife Kinder musste ich waterscheiden, 
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Als Maass, ob ein Kind vorschriftsmässig gedeihe oder nicht, 
mussten mir allgemeine Kinderwägungen das Resultat liefern. 
Deshalb wog ich Kinder, etwa 75 an der Zahl, Morgens und Abends 
auf einer sehr empfindlichen Decimalwage. Diese Wägungen lie- 
ferten mir Resultate, die mir als Allgemeinausdruck zum Vergleich 
für das einzelne Kind den Anhaltepunkt gaben. Für meinen be- 
sonderen Zweck waren dieselben nicht weiter verwerthbar, denn 
an ein und demselben Tage, wie an mehreren auf einander fol- 
genden zeigten sich zu grosse Differenzen, je nach der Milch- 
aufnahme und Entleerung der Excremente; deshalb gab ich später 
diese Art der Wägung auf, da meine Resultate überdies zu den 
Erfahrungen Anderer nichts Neues hinzufügten. Diese Resultate 
will ich, soweit erforderlich, hier in Betracht ziehen. 


In der Literatur datiren sich Kinderwägungen zurück bis ans 
Ende der vierziger Jahre. Nach der Arbeit von Quetelet!) soll 
Chaussier zuerst Kinderwägungen vorgenommen haben. Später 
bearbeitete diesen Gegenstand Elsässer?), noch später Hoff- 
mann’), dann Bartsch®), Breslau‘), Siebold®), Winckel’), 
Haake®), Gregory’) und Közmärszky.!%) Natürlich vervoll- 
kommnete jede nachfolgende Arbeit die vorhergehende und jede 
neue Reihe der Untersuchungen war ein werthvolles Material als 
Stütze und Beweis der anfangs nur aufgestellten Ansicht. Des- 
halb mag es auch genügen, die Resultate der letzteren Autoren, 
welche mit grösseren Zahlenreihen die alten Vermuthungen be- 
wiesen, genauer anzuführen. Nach Winckel nehmen alle Kin- 
der in den ersten zwei Tagen an Gewicht ab und zwar nehmen 
die gewöhnlich schwereren Knaben weniger an Gewicht ab, als 
die Mädchen. Dabei ist die Nahrung, ob Muttermilch oder Kuh- 
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milch, ganz ohne Einfluss; es besteht nur eine ganz geringe Dif- 
. ferenz zwischen ausgetragenen und nicht ganz ausgetragenen Kin- 
dern. Erst vom 3. Tage an macht sich eine Differenz geltend, 
denn durch Muttermilch ernährte Kinder nehmen dann sofort zu, 
erreichen am 3. oder 4. Tage das Maximum ihrer Zunahme, neh- 
men später weniger, aber ganz gleichmässig zu, und haben am 
10. Tage den Gewichtsverlust der beiden ersten Tage gedeckt; 
dagegen sind alle durch Kuhmilch ernährte Kinder am 10. Tage 
noch bedeutend leichter, als gleich nach der Geburt; keines der- 
selben zeigt eine beginnende Zunahme, sondern alle behalten ein 
ganz constantes Gewicht gleich dem am 3. Tage post partum. 


Als Gründe für die Gewichtsabnahme der Kinder führt 
Winckel die Entleerung von Meconium und Urin an, ferner die 
nach der Geburt sehr vermehrte Hautthätigkeit, die sichtliche 
Abnahme des Fettgehaltes der Haut und die veränderte Ernäh- 
rungsweise. Von diesen Gründen ist jedenfalls der erste der 
Hauptfactor, denn Winckel beobachtete durch Entleerung von 
Urin auf der Waage ein Leichterwerden von 2—3 Loth; Kez- 
märszky fand nach 2 Stunden ein Kind um 192,5 Gm. leichter; 
und ich habe ein Kind gewogen, welches reichlich Meconium ent- 
leerte, und dadurch 3 Stunden post partum 194 Gm. leichter 
wog, ferner 2 andere Kinder, welche 6 Stunden nach der Geburt 
nichts ausgeleert hatten, und je um 2 Gm. leichter wogen. Auch 
habe ich einen Versuch gemacht und unmittelbar nach der Ge- 
burt des Kindes eine Entleerung des grössten Theiles des Meco- 
niums durch Verabreichung eines Klystiers erzielt. Eingespritzt 
wurden 3 X 30 Gm. lauwarmes Wasser, und ausser diesen wur- 
den allein an Meconium ohne Urin entleert nach einer halben 
Stunde 30 Gm., nach einer Stunde 75 Gm., nach 2 Stunden 
25 Gm., so dass das Kind im Ganzen um 130 Gm. schon innerhalb 
2 Stunden allein durch Entleerung von Meconium erleichtert wurde. 
Dies scheint mir der beste Beweis zu sein, dass die Gesammt- 
abnahme hauptsächlich auf Entleerung des Darmes und der Blase 
zu beziehen ist. 


Nach Haake, dessen Resultate fast in allen Punkten mit 
denen Winckel’s übereinstimmen, veröffentlichte Gregory 
einen Aufsatz über Gewichtsverhiltnisse von 60 neugeborenen 
Kindern. Dieser wog die Kinder 2 Mal täglich, hat dabei aber 
leider nicht weiter berücksichtigt, ob das Kind unmittelbar vor- 
her Nahrung zu sich genommen hatte oder Darm- und Bla- 
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seninhalt entleerte. Doch diese Momente würden bei jeder sehr 
grossen Zahl bedeutungsios werden und das Gesammtresultat 
kaum beeinflussen. Deshalb kann ich auch bei meinen Unter- 
suchungen die Endresultate aller publicirten Wägungen als maass- 
gebend für ein gesundes Kind ansehen. Gregory’s Resultate 
differiren ganz unwesentlich mit denen Winckel’s. 


Nach Gregory ist die Abnahme am ersten Tage 
139 Gm., nach Winckel 116 Gm. Differenz 23 Gm. 


am 2. Tage 67 ,, „ > 105 ,, » 38 „ 
Die Zunahme . 

am 3. Tage 33 99 > | 99 23 99 ” 10 „ 
99 4. 4 50 99 99 „ 58 „ 3 99 
39 5. 99 50 ,, „ 99 48 „ 9 2 39 
99 6. 99 36 99 9 „ 35 » 9 1 y 


später etwas 
mehr als 22 ,„ FR » ‚etwa 20 ,, » 8 „ 


Nach Gregory beträgt die durchschnittliche Abnahme 208 Gm. 
» Winckel 242 Gm. 


Weiter constatirt Gregory alle Misserfolge bei der künst- 
lichen Ernährung der ausgetragenen und nicht reifen Kinder, 
ebenso die kleinen Gewichtsdifferenzen bei unreifen an der Brust 
ernährten Kindern. 


Nach Gregory hat noch Kezmärszky eine Reihe seiner 
Beobachtungen publicirt. Nach dessen Untersuchungen nehmen 
3, seiner Kinder ebenfalls am 2. und 3. zu; im Uebrigen sind 
die Ergebnisse ziemlich dieselben, wie die früherer Autoren. 
Kezmärszky rechnet für den ersten Tag 128,5 Gm. Abnahme, 
für den 2. 84,7 Gm.; im Uebrigen bestätigen kezmärszky’s 
Zahlen die Angaben beider früheren Autoren, indem sie ziemlich 
genau zwischen beiden die Mitte halten. Abweichend von Gre- 
gory fand Közmärszky eine durchschnittliche Abnahme um einen 
ganzen ‘lag länger, ferner, dass die Kinder Multiparer 2 Tage 
lang, die Primiparer 3 Tage lang abnehmen. Kézmarszky sagt 
weiter S. 558: „Die Kinder Erstgebarender nehmen faktisch erst 
am 5. Tage zu; die Mehrgebarender weisen schon am 3.' Tage 
weder Zu- noch Abnahme, am vierten entschiedenen (Gewinn: auf. 
Der Verlust beträgt bei Jenen 8,89 °/,, bei diesen 6,63 %,; der 
Gewinn dort 2,00 %,, hier 3,32 °/, des Körpergewichtes. Die Kin- 
der Mehrgebärender sind hiernach denen Eretgebiirender - am 
7. Tage um 3,58%, des Mittelgewichtes voraus.“ 
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Közmärszky’s Angaben und Zahlen stimmen genau mit den 
Resultaten meiner eigenen Untersuchungen, dass es nur eine Wie- 
derholung sein würde, dieselben weiter anzuführen. Dass Gre- 
gory’s Resultate sich in jeder Beziehung etwas besser stellen, 
mag gern einer besseren Verpflegung der Wöchnerinnen in den 
ersten Tagen nach der Geburt, wie Verfasser es vorschlägt, zuzu- 
schreiben sein; Fälle sind mir allerdings begegnet, die genau mit 
Gregory’s Resultaten übereinstimmten, doch waren diese bei 
mir äusserst selten. Daher will ich Kezmärszky’s Resultate für 
meine Untersuchungen am meisten berücksichtigen, sie als sichere 
Anhaltspunkte für das Normale gelten lassen und versuchen, nach 
diesen Angaben die erforderlichen Milchquantitäten festzusetzen. 


Das Endresultat ergiebt demnach als Wichtigstes Folgendes: 
Die Kinder müssen eine durchschnittliche Abnahme von 222 Gm. 
aufweisen, und müssen am 8. oder 9. Tage ihr früheres Gewicht 
wiedererreicht haben. (Nach Kezmärszky haben 19,5°%, der 
Kinder Erstgebärender und 30,9°/, Kinder Mehrgebärender am 
i. Tage ihr urspriingliches Gewicht wieder erreicht.) 


Doch bevor ich meine eigenen Versuche weiter anführe, will 
ich noch den bereits erwähnten Aufsatz „sur l’allaitement artificiel 
par M. J. Parrot‘ eingehender betrachten. In diesem sind An- 
gaben über die Milchquantität gemacht, welche Kindern im Gan- 
zen und Grossen in den verschiedenen Altersklassen, so weit es 
die Oeconomie der grösseren Spitäler betrifft, zu verabreichen ist. 
Zuerst widerlegt Verfasser die Ansicht von Natalis Guillot. 
Nach diesem nimmt ein Kind am Ende des 1. Monates 2000 Gm. 
Milch täglich zu sich, und eine brauchbare. Amme soll dem Kinde 
täglich mehr als 1000 Gm. Milch geben können. Zu diesen Zah- 
len kam Guillot, indem er die Milchquantität, die jedesmal 
verabreicht wurde, zu 25 Gm. berechnet; auch glaubt Guillot, 
dass ein Kind 20—30 Mal, durchschnittlich 25 Mal täglich an die 
Brust gelegt werde. Auf diese Weise berechneten sich zu hohe Werthe, 
so z. B. für ein Kind von 2 Tagen 675 Gm., für ein Kind von 
5 Tagen 2500 Gm., für ein Kind von 18 Tagen 2975 Gm. Diese 
Angaben hat bereits Dr. Bouchaud widerlegt, welcher berech- 
net, dass ein Kind ein für allemal 10 Mal angelegt wird, und 
dass ein Kind am 1. Tage 30, am 2. 150 Gm., am 3. 450, am 
5. 550 Gm., nach dem 1. Monate 650 Gm., nach dem 3. Monate 
750, nach dem 4. Monate 850, vom 6.—9. Monate 950 Gm. Milch täg- 
lich verbraucht. Die von Jacquemier auf Grund dieser Angaben 
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berechneten erforderlichen Mengen von Kuhmilch (!j, Wasser, 
2/, Milch, !/as Zucker) genügten nicht, so dass eine Comimission 
zusammentrat, welche weitere Versuche mit reiner Kuhmilch an- 
stelle. Von dieser wurden in 4stündlichen Pausen einem sehr 
starken Kinde 167 Gm. gegeben am ersten Tage, einem mittel- 
starken Kinde (3 Versuche) 148 Gm. am zweiten, 179 Gm. am 
dritten Tage, 238 am vierten, 222 am fünften, 158 Gm. am 
elften Tage, 257 Gm. am Ende des ersten Monates, 400 im 2., 
708 im 6. Monate. In dieser Art machte die Commission im 
Ganzen 12 Versuche, deren Schluss war, dass für ein Kind im 
ersten Monate 200 Gm. täglich, im 2. Monate 400 Gm. 
täglich, im 6. Monate 670 Gm. Milch täglich verab- 
reicht werden sollten. Dazu sollte dann noch die er- 
forderliche Quantität Zucker, im 1. Monate 30 Gm., im2. 
4 Gm., nach dem 6. Mon. 50 Gm. zugesetzt werden. Ueber- 
dies wurden statt zweier Kinderabtheilungen (von denen die erste 
alle Kinder von der Geburt bis zum Ende des 1. Monates, deren 
zweite alle älteren zusammenfasste) 3 Kinderabtheilungen gemacht, 
von denen die erste die Kinder bis zum Ende des 1. Monats, 
von denen die 2. die Kinder bis zum Ende des 6. Monats ent- 
hielt; alle Kinder, älter als 6 Monate, bildeten die gemeinsame 
dritte Abtheilung. Die Abänderungen in anderer Hinsicht waren 
geringfügiger Art, und Parrot hält den Vorwurf, auf dessen 
Zurückweisung der ganze Artikel hinzielt, dass nämlich Kinder 
an „Inanition‘“ gestorben seien, sowohl durch Sectionsresultate 
als auch durch die geringen Differenzen zwischen der früher und 
jetzt verabreichten Milchquantität für widerlegt, und giebt als 
wahren Grund an: l’influence nosocomiale inconnue dans son prin- 
cipe. Den Verlauf, wie diese vielen Kinder der Influence inconnue 
erlagen, beschreibt Parrot: ,,Qui pourrait en douter, en voyant 
ces petits étres fameliques, cherchant du geste, du regard, du 
cri, de leur bouche largement ouverte, de toute une pantomine 
anxieuse et désolée, l’aliment qui leur manque et qu ils rejettent 
aussitét apres l’avoir pris, ou méme qu’ils repoussent, quand il 
est mis & leur portée. Ils souffrent comme Tantale; mais ce 
n’est pas l’aliment qui fuit leur bouche, c’est leur bouche qui 
s’eloigne de l’aliment qu’on leur présente.“ 


Eingehender behandelt Kehrer den Punkt der Kuhmilchnah- 
rung (Klinischer Vortrag Nr. 70, S. 527). Verfasser setzt darin 
auseinander, dass das Casein der Frauenmilch eine andere che- 
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mische Zusammensetzung. hat, dass darin die Atome anders grup- 
pirt sind als in dem Casein der Kuhmilch, und dass deshalb der 
kindliche Magen die Kuhmilchnahrung nicht vertragen kann. Die 
Coagula der Frauenmilch, sagt Kehrer, werden erheblich rascher 
verdaut, als die der Kuhmilch, und dies ist der Grund, weshalb 
alsbald die aufgefütterten Kinder verfallen und schliesslich an 
Magen - Darmkatarrh, Dysenterie, Follikularverschwärung u. s. w. 
zu Grunde gehen. 


Zu diesen an sich schon so schlimmen Umständen kommt 
nun noch, dass selbst bei grösster Sorgfalt es nicht immer mög- 
lich ist, die Kuhmilch frisch und in guter Qualität zur Hand zu 
haben. Diesen Zweck erreicht man weit leichter bei Verwendung 
der condensirten Schweizermilch, die man stets gleichmässig und 
frisch zubereiten kann. Die Schweizermilch enthält nach der 
Analyse Werner’s Wasser 18,8 — 22,4%, Fette 12 — 13,6 °),, 
Milchzucker 14—18 9/,, Salze 2,1—2,6 °/,, unlösliche Salze 1,73 %/,, 
Casein und Albumin 24,2—28,1 %,, Rohrzucker 24—30°,, und 
wird in Cham, Kempten, Vivis und im Canton Thurgau bereitet. 
Keine dieser Arten bietet ganz besondere Vorzüge. Unbrauchbare 
Büchsen, in denen die Milch gleich stark sauer reagirte, weil die 
Füllung eine unvollständige war, oder Gläser mit zernagtem Per- 
gamentpapier oder grosse krystallinische Rohrzuckerstücke, die 
bei der Lösung lange Zeit einen Niederschlag bildeten, fanden 
sich bei jeder Art, waren aber im Ganzen so selten, dass diese 
Zufälligkeiten die Empfehlung im Allgemeinen nicht beeinträch- 
tigen konnten. Jedenfalls bot die schweizerische condensirte Milch 
im Ganzen wegen ihrer Gleichmässigkeit und leichten und schnel- 
len Bereitungsweise Vortheile, und deshalb wurden seit dem 
1. April d. J. im hiesigen Institute alle Kinder statt mit käuf- 
licher Kuhmilch mit condensirter Schweizermilch ernährt. Um 
nun die Quantität Milch zu bestimmen, welche dem Kinde ver- 
abreicht werden sollte, musste ich erst einen Anhaltepunkt ha- 
ben und wissen, wie oft ein gesundes Kind einer gesunden Mutter 
an die Brust gelegt wurde, und zwar musste dieses Kind zur 
Controle allen Anforderungen in Bezug auf Gewichtszunahme 
genügen. Zuerst fiel mir auf, dass Erst- und Mehrgebärende erst 
vom zweiten und dritten Tage an ihre Kinder ziemlich gleich oft 
anlegten, dass am ersten und auch noch am zweiten eine bemer- 
kenswerthe Differenz hierin stattfand. Unter 150 gesunden Wöch- 
nerinnen, die ich fragte, waren 80 Erstgebärende, 40 Zweit- und 
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30 Mehrgebärende. Von den Kindern dieser 80 Erstgebärenden 
waren 45 Kinder am ersten Tage an die Mutterbrust angelegt, 
35 nicht angelegt; von den 40 Kindern Zweitgebärender tranken 
36 an der Brust, nur 4 Kinder tranken nicht, und von den 30 
Kindern Mehrgebärender tranken ebenfalls 4 Kinder nicht. Schon 
aus dieser kleinen Anzahl ergiebt sich, wie selten im Ver- 
hältnisse die Kinder Erstgebärender am ersten Tage 
an der Brust trinken; während 44% der Kinder Erst- 
gebärender am ersten Tage nicht trinken, trinken nur 
10%, der Kinder Zweitgebärender nicht. Hieran trägt 
jedenfalls die verzögerte Geburt Erstgebärender die grösste Schuld ; 
hieraus wird weiter erklärlich, warum die Kinder Erstgebärender 
später zunehmen und weiter, warum Kinder Erstgebärender später 
als die Kinder Mehrgebärender das Gewicht, welches sie unmit- 
telbar post partum hatten, wieder erreichen. . Ob gerade ein ge- 
naues Verhältniss zwischen Geburtsdauer und der Zeit besteht, 
welche verfliesst zwischen dem Ende der Geburt und dem ersten 
Anlegen des Kindes, habe ich bis jetzt nicht mit Zahlen zu be- 
rechnen versucht, doch ist es immerhin anzunehmen. Für den 
Wochenbettsverlauf ist zu berücksichtigen, dass die Mutter bei 
späteren Kindern im Stillungsgeschäfte geübter ist, als beim 
“ erstgeborenen, dass die Warze, nachdem das erste Kind daran 
getrunken, prominenter bleibt und weniger leicht in späteren 
Wochenbetten wund wird, und dass die Milch bei einer Mehr- 
gebärenden früher in reichlicherem Maasse vorhanden ist, als im 
ersten Wochenbette. Doch alle diese Kleinigkeiten sind nicht so 
bedeutend, um die grosse Differenz, wie sie am ersten Tage be- 
steht, auch im weiteren Verlaufe des Wochenbettes zu erhalten. 
Es mögen sich unbedeutende Schwankungen bemerkbar machen, 
doch sind diese kleinen Unregelmässigkeiten gewiss ohne Beein- 
trächtigung des Gesammtresultates zu übergehen. Deshalb habe 
ich für den ferneren Verlauf Erst- und Mehrgebärende zusammen- 


geworfen, und bei 120 Wöchnerinnen gefunden, dass - 


die Kinder am zweiten Tage durchschnittlich 6 Mal, 
am 3. fast 8 Mal, am 4. und 5. etwas mehr als 8 Mal, 
am 6., 7., 8, 9., 10. Tage durchschnittlich 9 Mal an- 
gelegt wurden. 


An diesen Zahlen konnte ich einen bestimmten Anhalt haben, 
wenn ich die Quantität Milch ermittelt hatte, welche ein gesundes 
Kind auf ein Mal zu sich nahm. Doch diese Quantität differirte 
sehr, je nach der Kraft und der Geschicklichkeit des Kindes zum 
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Saugen, je nach der Quantität Milch, welche die Wöchnerin lie- 
fern konnte, je nachdem die Warzen prominent, weich und gut 
fassbar oder eingezogen waren, je nach dem Gesundheitszustande 
beider Parteien, ganz besonders aber nach der Zeit, seit welcher 
das Kind nicht getrunken hatte. Alle diese Schwierigkeiten musste 
ich einigermassen überwunden haben, wollte ich einen Fall als Nor- 
malfall hinstellen, daher reduciren sich denn auch meine vielen Wa- 
gungen auf sehr wenig brauchbare; im Ganzen aber gestatten mir 
dieselben doch, einen allgemeinen Schluss zu ziehen. Um meinen 
Zweck zu erreichen, notirte ich zuerst, ob das betreffende Kind 
unmittelbar vorher Excremente entleert hatte, wog dann das Kind 
so genau als möglich zuerst vollkommen nackt, sogar ohne Na- 
belläppchen, liess es dann in trockene Windel, angekleidet, in 
sein Bettchen packen und wog das Kind zum 2. Mal. Hierauf 
wurde dasselbe an die Brust gelegt, und nicht eher fortgenommen, 
bis es die Warze fahren liess, wurde dann wieder im Bettchen 
und zuletzt nackt gewogen. So ergab sich aus meiner 2. und 3. 
Wägung die Totalzunahme des Kindes, d. h. die Quantität Milch, 
welche das Kind getrunken hatte; aus der ersten und vierten 
Wägung die wirkliche Zunahme; aus der Gleichheit oder Diffe- 
renz beider Resultate konnte man alsdann jede etwaige Durch- 
nässung der Windel genau berechnen. In dieser Art habe ich bis 
jetzt bei Kindern die von ihnen genossene einmalige Milchquan- 
tität durch 275 Wägungen bestimmt, und will noch bemerken, 
dass ich alle Wägungen selbst vornahm und nicht etwa durch 
Andere vornehmen liess. Zur genaueren Controle des Gesund- 
heitszustandes des Kindes wurde die Temperatur desselben Mor 
gens und Abends genau gemessen, und jede Steigerung genau 
bemerkt. Durch alle diese Umstände wurde die Zahl der nor- 
malen Fälle, welche allen Anforderungen, besonders in Bezug 
auf Gewichtszunahme und Regelmässigkeit in der Nahrungsauf- 
nahme genügten, noch immer mehr beschränkt, so dass von einem 
Massenvergleiche gesunder ausgetragener und nicht ganz ausgetra- 
gener Kinder, von Kindern Erst- und Mehrgebärender, von Kna- 
ben und Mädchen, von gesunden und kranken noch nicht die 
Rede sein kann. 

Von Kindern im Alter von einem Tage wog ich in Summa 
18, und zwar 6 reife Kinder Mehrgebärender, 10 reife und 2 un- 
reife Kinder Erstgebärender. Von den letzteren tranken die 2 
unreifen Kinder nichts, von den reifen 10 Kindern tranken nur 
3, und zwar in Summa 12 Gm.; bei den übrigen war, trotzdem 
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dieselben angelegt waren, keine Differenz im Gewicht vor, und 
nach dem Anlegen an die Brust nachweisbar. Es würde sich 
also hiernach fiir ein reifes Kind einer Erstgebären- 
den für den ersten Tag 1!, Gm. Milch oder etwa 20 
Tropfen ergeben. — Etwas höher stellt sich der Verbrauch 
der reifen Kinder Mehrgebärender, denn von den 6 Kindern trank 
eins nicht, 5 tranken zusammen 34 Gm., mithin jedes etwa 7 Gm. 
Bedenkt man weiter, dass Mehrgebärende ihre Kinder am ersten 
Tage 2 Mal (wollte man mit Brüchen rechnen 2!/, Mal) anlegen, 
so ergiebt sich für jedes Kind einer Mehrgebärenden 
für den ersten Tag 12—15 Gm. Diese Einnahme entspricht 
nicht ganz der Abgabe durch alle erwähnten Faktoren excl. Ent- 
leerung des Darmes und der Blase. Denn rechnet man die Durch- 
schnittsabnahme zu 222 Gm. und die Entleerung der Excremente 
150—200 Gm., so differirt die durchschnittliche Einnahme 15 Gm. 
pro die mit der Abnahme minus Entleerung von Darm und Blase 
noch immer um etwa 40 Gm. Als durchschnittliche wirkliche 
Abnahme will ich diese Zahl keineswegs hinstellen, denn dazu ist 
meine Versuchsreihe nicht hinreichend; im Gegentheil glaube ich, 
dass auch dieses Deficit bei nach jeder Richtung hin 
günstigen Umständen sich wird verkleinern, ja sogar 
ganz wird aufheben lassen; mit einem Worte, ich 
glaube, dass die Abgabe nur eine scheinbare, allein 
durch Abgabe der Excremente bedingte sein müsste, 
und dass ein reifes Kind sofort nach der Geburt zu- 
nehmen müsste. Dass ein reifes Kind ausser der Abgabe durch 
Wärme und Respiration trotzdem fast immer doch noch mehr ab- 
nimmt, ist entweder darin begründet, dass die Mutter keine Milch 
hat, oder darin, dass der Weg, um zur Milch zu gelangen, für 





j Tempera- _ 
Briiste | Wochenbett | tur des Das > 
| Kindes trank ? 


Nr. 398. Inormal, 1 Mädchen,| wenig hängend. | Störung. 


Alter, para?| Kindes, Länge, 
Schwere 














1) 36,0, | Zum erste 
36,2. |Male 3 Stem 


Dienstmäd- |497/, Cm., 3410 Gm.,: Warze etwas flach, |Höchte Tem- post partux 
chen, 23 J., | entbunden 11. V. | aber gut fassbar,  peratur 37,8. Am erstes 
Ip. | 1874 Morg. 6 Uhr | reichlicher Inhalt. Tage im 

60 Minuten. | Summa 5 


| 
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das Kind zu beschwerlich ist. Jedes einzelne lässt sich beson- 
ders berücksichtigen, und deshalb will ich zuerst Beispiele an- 
führen, die zeigen, dass ein Kind bei reichlich vorhandener und — 
besonders bei leicht fliessender Milch nie ganz den mittleren Ge- 
wichtsverlust erleidet. Um dem Kinde gleich reichlich Milch zu 
bieten, kann man das Kind an die Brust einer Wöchnerin an- 
legen, bei welcher die Secretion der Milch bereits in vollem Gange 
ist. Diesen Versuch habe ich theilweise gemacht, leider nie voll- 
ständig, da die Umstände forderten, dass das Kind immer alsbald 
an die Brust der Mutter angelegt wurde. Auf diese Weise war 
der Mangel an Milch nur theilweise umgangen; der Wechsel in 
der Nahrung und besonders der neue Weg, um zur Nahrung zu 
gelangen, musste sich bemerkbar machen, doch wurde in der 
“ That schon auf diese Weise die durchschnittliche Abnahme nie 
erreicht. Ebenso deutlich musste dies natürlich hervortreten im 
umgekehrten Falle, also bei anfangs nicht ganz genügender Nah- 
rung ohne Wechsel des Weges, um die Milch zu erreichen, d.h. 
also bei vorläufiger Expression der Milch, Verabreichung der ex- 
primirten Milch und späterer Ernährung an der Mutterbrust. 
Dass dies in der That so ist, will ich durch Beispiele beweisen 
und deshalb einen Fall berichten von dem Kinde einer Erst- und 
einer Mehrgebärenden, in welchen das Kind anfangs an der Brust 
einer anderen Wöchnerin angelegt wurde. Als drittes Beispiel 
- wähle ich einen Fall, in welchem gleich nach der Geburt das 
Kind anfangs mit exprimirter Milch der Mutter, später an der 
Brust ernährt wurde, d. h. einen Fall, in dem also dem Kinde 
nur der Weg, um die Nahrung zu bekommen, erleichtert wurde. 
Dabei will ich auch zugleich das Schema angeben, nach welchem 
ich die meisten meiner Versuche machte. 


— 


] mg be ern a mn re In mm m ur er ur 


lakelschnur- Gewichtsverände- 


? |rungen des Kindes Besondere Bemerkungen. 


pe Be | 11. V. 1874 | Das Kind wog unmittelbar nach der Geburt 3420 Gm. 


Sonderes. 10 Uhr Morgens. |hatte aber eine ziemlich dicke Decke von Vernix ca- 
| 21103110 seosa, und wog daher nach dem Bade nur 3410 Gm. 
3 


| 42354235. Dann hatte es bis 10 Uhr nicht abgenommen, trank dann 

3410 — 3430. an der Mutterbrust nichts; gleich darauf wurde es an die 

42354257. Brust einer Wöchnerin angelegt, welche den 7. Tag post 
Windel trocken. |partum hatte, und trank dort 20 Gm. 
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L | Tempera-| Das Kind 
Name, Stand,jlauf, Geschlecht des Brüste Wochenbett | tur des et ; 
Alter, para? Kindes trank? 








— ea Sai 
— 
. 


— 
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2. Tag. Die Brüste waren 
bedeutend voller ge- 
werden, und die 


| 
) 
36,1. 
Warze daher etwas 


schwer erfassbar. 35,9. 


6 Mal. 


. 
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bbelechnrar-, Gewichtsveränderungen 
befund ? des Kindes 


——_—— nn m nn ae m 
m u nn Te u 


| 12 Uhr Morgens. 
| Windel trocken. 
| 3432—3459; 4262—4205. 


, Das Hemdchen des Kindes 
\war oben durch vorbeigeflos- 


sene Milch durchnässt. 


ls Uhr Nachmittags. Das Kind 
hatte viel Meconium und Urin|trinken, trank an der Brust der Pflegemutter 


| entleert. 
| 3400—3449; 42154264. 
Windel trocken. 
6 Uhr Abends. 
3374 Gm. 


10 Uhr Abends. 
Windel schmutzig. 
3335—3350; 4189—4204 
Windel trocken. 


12. V. 1874. 
3 Uhr Morgens. 
Windel nass. 
3815 —3349; 41694207. 
Windel feucht. 


Welk. 8 Uhr Morgens. 
Windel trocken. 
38203320; 41004100. 


3320—3820; 41004150. 


Windel schmutzig nnd nass. 


Mittags 1 Uhr. 
Windel schmutzig. 
3271—3279; 4081—4089. 


32793325; 4079—4127. 
Windel trocken. 


Nachmittags 5 Uhr. 
Windel trocken. 
3310—3297; 40904090. 
Windel nass. 


3297-3330; 4077-—4119. 
| Windel nass. 








Besondere Bemerkungen. 


——— a 


Das Kind wurde wiederum bei der Pflege- 
mutter angelegt und trank viel kraftiger. - 

Die Zunahme um 2 Gm. seit 10 Uhr ist 
durch das versehentliche Mitwiegen des Nabel- 
schnurläppchens bedingt. 





Das Kind wollte bei der Mutter nicht 


49 Gm. 


Das Kind hatte etwas Milch erbrochen und 
wurde deshalb jetzt noch nicht angelegt. Behr 
reichliche Meconiumentleerung. 

Das Kind wurde wieder bei der Pflegemut- 
ter angelegt, trank dort sehr hastig und erbrach 
alsdann etwas. 


Das Kind trank an der Brust der Pflege- 
mutter. ¢ 


Die Abnahme gegen die letzte Wägung ist 
dadurch zu erklären, dass die Waage beim Wä- 
gen beschmutzt wurde, und das-Kind nach Re- 
gulirung der Waage gewogen wurde. Die erste 
Wägung bezieht sich auf die Milchaufnahme bei 
der Mutter, die 2. auf die Milchaufnahme bei 
der Pflegemutter. 

Das Kind wurde zuerst bei der Mutter an- 
gelegt, trank dort 8 Gm., gleich darauf bei der 
Pflegemutter, trank dort 46 Gm. 


Das Kind entleerte Urin auf der Waage 
und wurde nachher gewogen; es trank dann an 
der Mutterbrust nichts, bei der Pflegemutter 
42 Gm. 
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Lage, Geburtsver- 











| Tempera- 
Name, Stand.jlauf Geschlecht des, Brüste Wochenbett | tur des Das Kis 
Alter, para? | Kindes, Länge _ Kindes trank? 
Schwere | 
I me — SIT | 
| | 
0 
| | | | 
| | | | 
| | 
| | 
| | 
| | 
| | 
3. Tag. Sehr voll, hart, prall. 36,6 , 2 Mal 
Warze ziemlich | | 
schwer fassbar we- | 
gen der harten Um- | 36,6 
gebung. 
4. Tag. Milch sehr reich- | Normal. | 36,8 8 Mal. 
lich, leicht fliessend. 
. Warze gut fassbar.! 
: 37,2 
5. Tag. Status idem. .. 87,4 11 Mal 
36,7 
| 
6. Tag. » „ 36,6 7 Mal | 
37,2 
7. Tag. n » 37,2 8 Mal 


| 37,2 | 
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Gewichtsveränderungen 
des Kindes 


Abends 11 Uhr. 
32765-—3335; 4057—4130. 
Das Hemdchen war oben von 
Milch durchnässt. 


18. V. 1874. 


3255 — 3237, 41004100. 
Windel nass. 


| 
| 
IMrg. 6 U. Windel schmutzig. 
1 
| 
| 


3237—3290; 4080- 4133. 
| Windel trocken. 


Ischnur-, 11. U. Morgs. Windel nass. 


Mannifi- | 3250— 3245: 4095 —4097. 


sehr we-, Windel nass. 
nässend. | 6 Uhr Abends. 
39453245; 4139—4139. 
Windel trocken. 
| 14. V. 1874. 
r Nabel- | 11 Uhr Morgens. 
murrest 3205—3219; 4032—4045. 
f noch, | Windel trocken. 
it nicht. 
15. V. 1874. 
it idem. 


3214—3264; 4042—4096. 











Windel trocken. 

Ä 16. V. 1874. 
elschnur- Morgens 11 Uhr. 
‚abgelal-| 32353264; 4000-4040. 
Der Na-| Windel nass. 
gitert we-| 
Uwurde| 3264-3284; 4040—4060. 
i Lapis Windel trocken. 

B- geatzt. | 

| 17. V. 1874. 

Fiterung! Mittags 12 Uhr. 


Nabels ist. 32843329: 4095—4140. 
Keutend. 

id nicht 

berisch. 


Morg. 10 Uhr. Windel nass. 


Besondere Bemerkungen. 


Das Kind hatte Meconium entleert und 
etwas gebrochen, wurde zuerst an die Mutter- 
brust angelegt, trank dort nichts, bei der Pflege- 
mutter wenigstens 60 Gm. 


Das Kind trank an der Mutterbrust nichts, 
bei der Pflegemutter 53 Gm. 


Von jetzt an wurde das Kind nur von der 
Mutter ernährt. 


Das Kind trank, trotzdem es hungrig zu 
sein schien, nur 2 Gm. Später schlief es und 
trank bei der Wägung am Abend nichts. 


Das Kind war vor 3 Stunden zuletzt an- 
gelegt. 


Das Kind war vor 4 Stunden zuletzt au- 
gelegt. 


Das Kind war um 9 Uhr zuletzt augelegt, 
hatte die Windel beschmutzt, trank anfangs 
40 Gm., wurde dann gleich noch ein Mal an- 
gelegt, und trank noch 20 Gm. 


Trank zuletzt um 10', Uhr, lag vor der 
Wägung trocken, ebenso nachher. 
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J 

‘Tempera- De 

tur des | 
Kindes 


a u re | 
Lage, Geburtsver- | | 
Name, Stand,jlauf, Geschlecht des, Braste Wochenbett 
Alter, para? | Kindes, Länge, | 


Ueber jeder Warzei normal. 
2 kleine stecknadel- 
| kopfgrosse Blasen. 


8. Tag. 


9. Tag. Warzen gesund. » 


10. Tag. 





Fall OD. (Nr. 399.) Laura F., 25 Jahre, IIip., Bahnarbei- 
tersfrau. (Erstes Kind todt geboren, zweites Kind 7 Wochen lang 
an der Brust ernährt.) 1. Schadellage. Post partum Blutung 
(830 Gm.); Mädchen, 51 Cent., 3330 Gm.; entbunden 11. Mai 
1874 Mittags 1 Uhr 45 Min. Wochenbett ohne alle Störung. 
Höchste Temp. 37,6. 

Brüste gross, weich; Milch reichlich, glasig. Warzen pro- 
minent, gut fassbar, blieben im Wochenbette gesund. 
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Nabel- 





Das Kind | Tempera- schnur- Gewichtsverände- Besondere Bemer- 
trank. tur befund | Tungen des Kindes kungen. | 
1. Tag. . | 
Zum er- | 1) 36,2. |NichtsBe-| p. p. 3330 Gm. 2 Stunden 15 Minuten | 
sten Male 86,0. | sonderes. 11. V. 1874. nach der Geburt wurde das 
21/,St.p.p. Nachm. 4 Uhr. | Kind an die Brust einer 
Am ersten Windel trocken. | Wöchuerin angelegt, wel- 
Tage 6 3825—3339, che den 7. Tag nach der 
Mal. 4356—4875. | Geburt hatte. 


Das Hemdchen war} Das Kind trank wenig- 
am Halse von Milch! stens 14 Gm. Milch. 
| durchnässt. 
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mchnur- Gowiehieveranderungen Besondere Bemerkungen. 


— m mm ann —— —-—- — + -——— — [nn oe un 


ET AT nn 


abel 12 Uhr Mittags. Das Kind trank zuletzt um 11 Uhr. Es 
cken. ' 3302—3370; 4095—4164. |lag vor und nach der Wägung in trockner 


ia U. Nchm. Windel schmutzig. Windel. 
3312 —3356; 4030-4139. 
| Windel feucht. 


19. V. 1874, 


12 Uhr Mittags. Das Kind trank zuletzt um 8 Uhr Morg. 
33403408; 41254198. , 
Windel feucht. 


| 20. V. 1874. 





5 idem. 


12 Uhr Mittags. Das Kind trank zuletzt um 8 Uhr, lag nach 
34003400; 4205-4230. | der ersten Wägung, nach welcher es nur 25 Gm. 
3400-3440; 4205-4245. |zu sich genommen hatte, in nasser Windel, 

wurde gleich noch ein Mal angelegt und trank 
dann noch 40 Gm. Ä 


1 





- u. — ——— __ 







Gewichsverände- Besondere Bemer- 


trank tur ‘|rungen des Kindes kungen. 


Windel durchnässt. | an der Brust der Pflege- 
3825-8880, mutter 30 Gm. getrunken 
4877— 4397. und bereits nackt gewogen 

Windel durchnässt. | war, entleerte dasselbe 

Meconium, und wog gleich 
darauf 3290 Gm. 


11 Uhr Abende. Das Kind trank an der 
Windel schmutzig. | Brust der Pflegemutter 
3269—3289, 28 Gm. Milch. 
4802—4380. 
Windel durchnasst. 


12. V. 1874. Das Kind trank an der 

8 Uhr Morgens. | Brust der Pflegemutter 

Windel nass. 63 Gm. Milch, und hatte 

8260-8282, während der Nahrungsauf- 

4802-48565. nahme 40 Gm. Meconium 
entleert. 


16 
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Das Kind |Tempera- 


trank 


2. Tag. 
6 Mal 


~ Do 


Nabel- 
schnur- 
tur befund | 


Gewichtsverande- 
rungen des Kindes 








Seer u 
a ma 








3280 —3242, 
4260-4280. 
Windel durchnässt. 





| 8 Uhr Morgens. 
| 


35,6. Nabel- 1 Uhr Mittags, 
36,2. schnur- 12. V. 1874. 


rest |Windel beschmutzt. 


welk. 3185—3186, 
| 4271—4275. 
| Windel feucht. 
| 


318631 196, 
4271 —4285. 
Windel feucht. 


(6 Uhr Nachmittags, 
| Windel beschmutzt. 
| 3177-3167, 
4220—4227. 

{ 


| Windel nass. 


3167-8163, 
4177—4190. 
Windel nass. 
11 Uhr Abends. 
Windel feucht. 
3145—3160, 
4164—4180. 
Windel trocken. 


3160—3165, 
4180—4185. 
Windel trocken. 
13. V. 1874. 
Um 5 Uhr Morgens 





Mrgs. 6 U. 30 Min, 
Windel beschmutzt. 
81408130, 
4180—4200. 
Windel beschmutzt. 
§130—3172, 
4170—4215. 
Windel trocken. 


2S hen. m. 


Besondere Bemer- 
kungen. 





| Die Abnahme gegen die 


letzte Wägung wurde durch 
reichliche Ausleerung von 
Meconium und Urin auf 
der Waage verursacht. 

Vom zweiten Tage an 
wurde das Kindchen immer 
zuerst an die Brust der 
Mutter und dann erst an 
die der Pflegemutter ge- 
geben. 

Bei der Mutter trank es 
4 Gm. 

Bei der Pflegemutter 
trank es 44 Gm. 

Bei der Mutter trank 
das Kind 7 Gm. 

Bei der Pflegemuttter 
13 Gm. 


Bei der Mutter trank 
das Kind 16 Gm. 


Bei der Pflegemutter 
5 Gm. 


wurde das Kind, ohne vor- 
her gewogen zu sein, von 
der Mutter an der Brust er- 
nährt. 


Das Kind trank an der 
Mutterbrust 20 Gm., bei 
der Pflegemutter 45 Gm. 
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Nabel- 
Schnur. | Gewichtsverände- 


befund | Tungen des Kindes 


EET a rn nn rag EEE mer en, man nen 


11 Uhr Morgens, Von jetzt an trank das 





Das Kind | Tempera- Besondere Bemer- 


kungen. 





Windel beschmutzt.| Kind nur an der Mutter- 
81693140, brust, nicht mehr bei der 





4174-4180. Pflegemutter. - 
Windel beschmutzt. 
3. Tag. | 36,8. Nabel- 6 Uhr Abends, Das Kind war seit 11 [". 


6 Mal. 37,0. | schnur- Windel trocken. | ein Mal an die Brust ge- 
rest stark 8158083150, legt und hatte lange ge- 


nässend. 4190—4205. trunken, daher die Zu- 
| Windel feucht. nahme seit der letzten Wa- 
gung. 
14. V. 1874. 


Mrgs. 9 U. 30 Min.| Das Kind hatte seit 4 U. 
$143—-3172, Morgens nicht getrunken. 


4235—4272. 
Windel feucht. 
4. Tag. | 37,0. Status 15. V. 1874. Das Kind hatte gegen 
8 Mal. 36.6. idem. | Morgens 10 Uhr. | 7 U. zuletzt getrunken. 
8256 entleerte dann 
Urin. 
9216—38275, 
4282—4340. 
Windel trocken. 
ö. Tag. | 37,0. Nabel- 16. V. 1874. Das Kind wurde Mor- 
‘ Mal. | 36,8. schnur- |Windel beschmutzt.| gens 10 Uhr gewogen und 
rest abge-| 3192 —3264, hatte um 8 Uhr zuletzt ge- 
fallen. 4142-4219. trunken. 
6. Tag. | 36,6. Nabel 17. V. 1874. Das Kind wurde nm 11 
9 Mal. | 36,8. nässt, 8275 -- 3290, Uhr gewogen und hatte um 
Kind nicht; 4319 — 4340. 9 Uhr zuletzt getrunken. 
icterisch. 
7. Tag. | 36,4. Nabel 18. V. 1874. Das Kind wurde um 12 


8 Mal. 37,2. trocken. | Windel trocken. | Uhr Mittags gewogen und 
8819-8859, hatte um 11 Uhr zuletzt 


_ 4479-4519. getrunken. 
| Windel trocken. 
8. Tag. | 37,0. |: Status. | 19. V. 1874. Das Kind lag trocken, 
8 Mal. | 37,2. idem. | 8815-8390, wurde um 12 Uhr Mittags 
j 4285—4358. gewogen und hatte um 
9 Uhr zuletzt getrunken. 

v. Tag. | 37,0. Status 20. V. 1874. Das Kind trank zuletzt 
9 Mal idem. 8364-8456, . um 10 Uhr und wurde 


4825—4426. 12 Uhr Mittags gewogen. 
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Beide-Fälle beweisen in etwas, dass die Mutter die Schuld an 
der Abnahme des Kindes trug. Das Kind trank an der Brust 
der Pflegemutter stets reichlith Milch und nahm zu, aber der 
Wechsel der Mutter und Pflegemutter rückte den Wendepunkt 
der Ab- und Zunahme weiter fort, denn das Kind musste erst 
die Schwierigkeit, um zur Milch zu gelangen, überwinden. In 
beiden Fällen wurde aber die durchschnittliche Abnahme von 
222 Gm. nicht erreicht, denn im ersten Falle war das Maximum 
der Abnahme am Morgen des 4. Tages 208 Gm., im 2. Falle am 
Abend des 2. Tages 200 Gm.; im ersten Falle war das Gewicht 
post partum am 9. oder 10. Tage, im zweiten am Morgen des 
7. Tages bereits überschritten. Ein unumstösslicher Beweis ist 
durch diese 2 Fälle allerdings durchaus nicht geliefert, doch glaube 
ich, dass nur die wenigen und auch nicht besonders gut getrof- 
fenen Beispiele hieran die Schuld tragen. 


Ebenso musste sich die Abnahme geringer als die durch- 
schnittliche Abnahme im dritten Falle bei Expression der Brust 
und Verabreichung der exprimirten Milch erweisen. Bei der Ex- 
pression fand ich, dass die Warzen die Schwierigkeiten boten und 
dem Kinde bieten mussten. Dieselben waren hart in Folge der 
mangelhaften Pflege und erschwerten den Anfang. War es erst 
gelungen, die Warzen für einige Tropfen passirbar zu machen, 
so fand ich gewöhnlich so viel Milch in der Brust, dass dieselbe 
zur Ernährung des Kındes ohne wirkliche Abnahme desselben ge- 
nügte. Der Inhalt in Bezug auf Qualität und Quantität differirte 
bei Erst- und Mehrgebärenden ziemlich beträchtlich. Bei letzte- 
ren bestand fast !/, aus einer reinen Fettschicht; bei Erstgebä- 
renden dagegen war der Inhalt hellgelber, zuweilen sogar glasig 
und bei weitem nicht so reichlich wie bei Mehrgebarenden. Die 
Quantität, welche eine Wöchnerin liefern konnte, genau zu be- 
stimmen, war mir unmöglich. Bei einer Erstgebärenden expri- 
mirte ich die Milch am ersten Tage drei Mal, und bekam zuerst 
6,4 Gm., das 2. Mal 18 Gm., das 3. Mal 10,5 Gm., in Summa 
34,9, also durchschnittlich jedes Mal 11—12 Gm.; am zweiten 
Tage exprimirte ich die Milch nur ein Mal, und bekam 37 Gm., 
am 3. Tage ein Mal 94,2 Gm., am 4. Tage ein Mal 175 Gm. In 
Bezug auf die Manipulation selbst muss ich noch erwähnen, dass 
ich möglichst ohne Druck auf die Mamma selbst die Warze mit 
dem darunter liegenden Gewebe zu fassen suchte und durch 
leisen Zug und Druck die Milch tropfenweise entfernte. Ich be- 
mühte mich möglichst genau, das Saugen des Kindes zu imitiren, 
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pausirte zuweilen einen Augenblick, wechselte mit den Brüsten und 
mit der Manipulation selbst, indem ich bald die Warze von oben 
nach unten, bald von rechts nach links fasste. Auf diese Weise 
entleerte ich von der Milch, so viel ich leicht bekommen konnte; 
den ganzen Inhalt habe ich nie erhalten können und erhalten 
wollen. Denn entfernte ich die Milch der einen Brust, so pro- 
ducirte die andere in dieser Zeit oft so viel Milch, dass letztere 
spontan abfloss; wurde ferner die Quantität Milch in der Brust 
für einen Augenblick wirklich geringer, so hatte ich nur einen 
Moment zu warten’ nöthig, um wieder reichlich Milch zu bekom- 
men. Hätte ich in dieser Weise meine Versuche weiter ausge- 
dehnt, so mussten dieselben für die Mutter entschieden schwä- 
chend, sogar nachtheilig sein; deshalb exprimirte ich nur so viel 
Milch, als ich zur Ernährung des Kindes nothwendig hatte. Dass 
dies sogar schon ın einigen Fällen für die Mutter von Bedeutung 
ist, glaube ich behaupten zu können, denn es verursacht die 
künstliche Entleerung einen bedeutenderen Reiz, als das Trinken 
des Kindes. Die Füllung der Brüste nimmt bedeutend mehr zu, 
und deshalb ist in den späteren Tagen eine Expression der Milch der 
Wöchnerin stets erwünscht. Beim ersten Versuche zu exprimiren, 
machte es allerdings Unbequemlichkeit, doch klagte keine Wöch- 
nerin über Schmerzen, sondern alle waren gern bereit, zu Gun- 
sten ihres Kindes sich dieser Beschwerde zu unterziehen. Dies 
Experiment weiter zu üben, veranlassten mich unreife Kinder, 
welche zu schwach zum Trinken waren, und diese habe ich zum 
Theil bis jetzt bei möglichster Schonung der Mutter und ohne 
Schaden für letztere erhalten können. Als Beleg dafür will ich 
später ein Beispiel anführen. Bei reifen Kindern habe ich es nur 
ein einziges Mal in folgendem Falle versucht. 


Fall III. (442.) Marie L., 31 Jahre, Illp., gesund, stillte 
die beiden ersten Kinder ®/, Jahre lang. Mädchen, 51 Cm. lang, 
3840 Gm. schwer; entbunden 9 Uhr 15 Minuten 28. Mai 1874. 
Geburt in der ersten Schädellage ganz ohne Störung. Wochenbett 
ebenso ohne Störung. Höchste Temperatur 38,0. 


‚ Brüste schlaff, hängend. Drüsenkörper kaum mittelgross, 
leicht durchfühlbar. Warzen gross, prominent; sehr gut fassbar. 
Inhalt mässig reichlich. Brüste und Warzen blieben im Wochen- 
bett gesund. Der Inhalt wurde nie sehr reichlich. 
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n Nabel- 
eımpera-| gchnur- 
tur befund 
1. Tag. 
37,0. Nabel- 
36,8. schnur- 
rest welk. 
2. Tag. 
36.8. Status 
86,4. idem. 





Gewichtsverände- 


rungen des Kindes 





7 Mal, p- p. 3840. 
zum 28. V. 1874. 
ersten | 11 Uhr Morgens, 


Male circa|Windel beschmutzt. 
2 Standen|3817, entleert Urin. 
post par- 3815—3824, 
tum. 4529—4562. 
Windel schmutzig. 
2 Uhr + 7 Gm. 
& Uhr + 7 Gm. 


Abends 9 Uhr. 
Windel schmutzig. 
87708771, 
4548—4563. 
Windel beschmutzt. 
1 U. Mgs. 29. V. 1874 
+ 10 Gm. 

4 U. Mgs. + 10 Gm. 
7 U. Mgs. + 10 Gm. 


29. V. 1874. Mor- 
gens 10 Uhr. 3706. 
3690-3705, 
4490 -- 4605. 
Windel trocken. 


Abends 6 Uhr. 
Das Kind trank an 
der Mutterbrust. 
Windel schmutzig. 
3665 —3684, 
4495-—4512. 
Windel trocken. 
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Besondere Bemer- 
kungen. 








Das Kind trank 23 Gm. 
Milch, welche der Brust 
der Wöchnerin entnommen 
waren. Die Milch schien 
anfangs ziemlich reichlich 
zu sein, doch konnten um 
2 und 5 Uhr nur 7 Gm. 
Milch ohne Mühe entleert 
werden. 


Wegen mangelnder Milch 
der Mutter exprimirte ich 
einer anderen Wöchnerin 
50 Gm. Milch und gab 
diese dem Kinde. Abends 
9 Uhr 20 Gm. 

29. V.1874. Mgs. 1U. 10Gm. 
„4,10, 
” 7 » 10 ,. 


Das Kind hatte inzwi- 
schen wiederholt Meco- 
nium entleert, entleerte 
dann 15 Gm. Urin auf der 
Waage. 

Der Mutter exprimirte 
ich 60 Gm. Milch auf ein 
Mal, und gab hiervon dem 
Kinde 3 >< 20 Gm. um 10, 
1 und 3 Uhr. | 


Da die Mutter nun 
wünschte, das Kind selbst 
an ihre Brust zu neh- 
men, wurde ihr Wunsch 
gewährt. Das Kind trank 
zum ersten Male 17 Gm., 
und wurde bis zum näch- 
sten Morgen 9 Uhr noch 
4 Mal an die Brust gelegt, 
trank also in Summa am 
ganzen Tage c. 140 Gm. 
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Nabel- 
schnur- 
befund 






Das Kind | Gewichtsverände- 
trank | rungen des Kindes 


Besondere Bemer- 
kungen. 


CS — ee En age lenuguung 











8. Tag. | Status | 8 Mal. 30. V. 1874. Das Kind war 4 Uhr zu- 
36.4. idem. | Abends 6 Uhr. | letzt an die Brust gelegt. 
37,0. Windel trocken. 

8672—38665, 
4442—4455. 
Windel beschmutzt. 

4. Tag. | Abgefal- | 8 Mal. 31. V. 1874. Das Kind war um 4 Uhr 
36,6. ilen. Nabel ı Abends 7 Uhr. zuletzt an die Brust ange- 
37,1. nässt. | Windel trocken. | legt. Die Füllung der 

3684—8730, Brüste nahm nur wenig zu, 
| Ä 4439—4489 so dass die Mutter selbst 
Windel feucht. ihre Nahrung für unzurei- 

| chend hielt. 

6. Tag. | Nabel | 9 Mal. 11. VI.1874. Ab.5U.| Das Kind hatte um 3 U. 
38,6. jnässt, eine | Windel trocken. |30 Min. zuletzt an der 
36,8. bintige | |  3690—3720, | Brust getrunken. 

klebt den | 4470-4520. 
Nabel. Windel nass. 

6. Tag. | Nabel 9 Mal. |2. VI. 1874. Ab. 7 U.| Das Kind hatte etwa vor 
37,0. nässt. | | Windel trocken. | einer Stunde zuletzt ge- 
37,2. | | 3706-3716, trunken. 

4476— 4496. 
Urin entleert. 

7. Tag. | Nabel | 10 Mal. |3. VI. 1874. Ab. 6 U.| Das Kind war um 4 Uhr 
37,0. | ziemlich Windel nass. zuletzt an die Brust ge- 
37,0. | trocken. 3725— 3755. legt, war am Tage ziem- 

| 44974527. lich unruhig gewesen. 
| Windel trocken. 

8. Tag. | Nabel 8 Mal. 4. VI. 1874. Ab.5U.| Das Kind war 2 Uhr zu- 
36,6. trocken | Windel trocken. | letzt an die Brust gelegt. 
36,4. 3740—3810, 

4542— 4610. 
Windel trocken. 

9. Tag. | Status | 8 Mal. 5. VI. 1874. Das Kind hatte um 5 U. 
36,0. idem. Abends 7 U. 80 Min.| zuletzt an der Brust ge- 
37,0. Windel nass. trunken. 

3750-3800, 
4530—4600. 
Windel durchnässt. ' 

10. Tag. „ 9 Mal. |6. VI. 1874. Ab.5U.| Das Kind hatte um 4 U. 
86,5. Windel trocken. | zuletzt angeblich wenig 
36,7. 3825 3805, getrunken. 

4665—4695. 


Windel trocken. 
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Besondere Bemer- 
kungen. 


Das Kind hatte um 6 U. 
zuletzt getrunken. 








7. VI. 1874. 
idem. 7 Mal. | Morgens 10 Uhr. 
Windel trocken. 

8920-8975, 

4800-4856. 
Windel trocken. 


In diesem Falle betrug das Maximum der Abnahme am 
Abend des zweiten Tages nur 175 Gramm, also 50 Gramm unter 
der Durchschnittsabnahme, und ausserdem auch weniger als 
der für Entleerung der Excremente allein berechnete Gewichts- 
verlust. Ferner war aus dem Vergleiche der eingenommenen 
Milchmengen und aus der Ungleichmässigkeit in der Zunahme des 
Kindes auf eine Störung im Wohlbefinden desselben am 6. und 
7. Tage zu schliessen. Wurde die Störung auch nicht von einer 
Temperatursteigerung begleitet, so halte ich sie doch in diesem 
Falle durch die Unruhe des Kindes und durch die geringe Milch- 
aufnahme für bewiesen. Ueberdies lieferte die Brust der Mutter 
nicht genug. Milch, um eine schnellere Zunahme zu bewirken. 
Daher war dieser Fall als Beweis eigentlich schlecht gewählt, 
doch bis jetzt hatte ich meine Arbeit nicht so weit ausgedehnt, 
um eine grosse Auswahl zu haben. Es liesse sich sogar ein an- 
deres Kind mit in jeder Beziehung besseren Resultaten, wie ich 
es gleich anführen werde, mit diesem vergleichen, doch trafen 
hier alle günstigen Momente, reifes gesundes Kind, gesunde Mutter, 
reichliche und besonders leicht fliessende Milch zusammen. Ge- 
rade der unendlichen Mannigfaltigkeit wegen muss man hier jedes 
Kind mit seinen Gewichtsveränderungen und den von ihm aufge- 
nommenen Milchquantitäten allein für sich betrachten; deshalb 
ist ein Vergleich verschiedener Kinder nicht möglich, und ebenso 
wenig kann man aus diesem Grunde eine Milchquantität als Norm 
bestimmen, die für alle Kinder zur Nahrung und zum Fortkom- 
men genau passen soll. Dass dies so ist, glaube ich am besten 
durch Anführung weiterer Beispiele zu beweisen. 


Fall IV. (406.) Maria K., Dienstmädchen, 24 Jahre, 2p. 
Knabe, 49*/, Cm. lang, 3100 Gm. schwer. Entbunden 14. Mai 
1874 Nachm. 4 Uhr 55 Min. Geburt in 1. Schädellage, ganz 
ohne Störung. Im Wochenbett stieg ein Mal am 2. Tage Abends 





83 


erforderlichen Milchmengen u. 8. w. 


die Temperatur auf 39,3. Die Warzen waren immer etwas schmerz- 
haft beim Säugen des Kindes; Borken und wunde Stellen wurden 
nie bemerkt. Die Brüste waren sehr gross, gesund. Milch stets 


sehr reichlich vorhanden. 


Warzen weich, gross, prominent. 









Tempera- 
tur 


= 


Das Kind | Gewichtsverände- 
rungen des Kindes 


trank 








Besondere Bemer- 
kungen. 


1. Tag. | welk. 8 Mal, p- p- 3100. Die Wöchnerin war er- 
36,6. trank zum} 14. V. 1874. mahnt, das Kind von vorn- 
36,5. ersten | Ab, 6 U. 55 Min. | herein regelmässig, zuerst 

Male zwei indel feucht. | 8 Mal, später 10 Mal, an- 
Stunden 3080—3080, zulegen. An den beiden 
post par- 4192—4197. ersten Tagen wurden täg- 
tum. Windel nass. lich 2 Wägungen gemacht. 
Abends 9 Uhr. Das Kind trank jedes Mal 
Windel trocken. | 5 Gramm, in Summa also 
3079—3062, 40 Gramm. 

4182—4189. 

Windel nass. 

2. Tag. 9 8 Mal. | Mittags 2 Uhr. Das Kind trank jedes 
36,0. 15. V. 1874. Mal circa 14 Gramm, trank 
36,2. Windel schmutzig. | 8 Mal in 24 Stunden, nahm 

2965 —2979, also 112 Gramm Milch zu 
4111—4125. , 
Windel trocken. | sich. 
Abends 8 Uhr. 
Windel trocken. 
2975 — 2990, 
4065—4079. 
Windel trocken. 

3. Tag. | Nabel- | 11 Mal. 16. V. 1874. Das Kind hatte um 9 U. 
36,5. aoe Mittags 12 Uhr. | zuletzt getrunken, hatte 20 
37,0. | Am 28822895, | Mal 11 = 220 Gm. Milch 

Nabel 4000 — 4020. getrunken. 
ziemlich Windel feucht. 
trocken. 

4. Tag. „ 9 Mal. 17. V. 1874. Das Kind trank zuletzt 
36,6. Mittags 12 Uhr. | um 10 Uhr. 

36,8. 2985 —2997, Trank 9 Mal 12 = 108 

40954107. Gramm. 
Windel trocken. 
ö. Tag. | Der Na- | 10 Mal. 18. V. 1874. Das Kind trank zuletzt 


36,8. |belschnur- Mittags 12 Uhr. | um 7 Uhr und nahm dies 
ü . Windel trocken. , 
36,8. Irest eitert eine Mal 92 Gramm zu 
. 2962—-3053, , 
wenig. 4119—4210. sich. Summa 644 Gm. 
Windel ? 


6* 
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| 
Das Kind 
trank 


Gewichtsverände- 
rungen des Kindes 


Nabel- | 10 Mal. | 19. V. 1874. 











37,0. schnur- Morgens 11 Uhr. 
rest abge- Windel trocken. 
fallen. 3040—3084, 
4157—4214. 
Windel nass. 
7. Tag. [Nabel mit| 11 Mal. 20. V. 1874. 
37,0. blutiger Morgens 11 Uhr. 
37,2. Borke | Windel nass. 
verklebt. 3024 - 3118, 
4384—4478. 
Windel trocken. 
8. Tag. | Nabel | 11 Mal. 21. V. 1874. 
37,0. verklebt, 11 Uhr Morgens. 
36,6. ziemlich Windel nass. 
trocken. 3125—3192, 
4284—4349. 
Windel trocken. 
9. Tag. | Nabel | 10 Mal. | 22. V. 1874. 
36,5. | trocken. | Morgens 11 Uhr. 
36,6. Windel nass. 
3107—3192, 
| 43404445. 
| Windel nass. 
| 
10. Tag. | Nabel | 11 Mal. | 23. V. 1874. 
36,6. trocken. | Mittags 12 Uhr. 
36,4. | | Windel trocken. 
| | 31753219, 
| | 4310—4410. 
Windel beschmutzt. 
11. Tag. | Nabel 10 Mal. 24. V. 1874. 
36,0. trocken. | Morgens 11 Uhr. 
36,2. | _ Windel trocken. 
| 3165-3259, 
4275 -- 4380. 
Windel trocken. 
12. Tag. | Nabel | 11 Mal. 25. V. 1874. 
36,2. | trocken. | Morgens 10 Uhr. 
36,6. | Windel trocken. 
| 3176-3226, 
| 4596—4650. 


| Windel feucht. 


ee gr cn 


Besondere Bemer- 
kungen. 





Das Kind trank zuletzt 
um 8 Uhr und nahm dies 
Mal 57 Gramm Milch zu 
sich. Summa 570 Gramm 


Das Kind trank zuletzt 
vor 2 Stunden und nalım 
94 Gramm Milch zu sich. 
Summa 1034 Gramm. 


Das Kind trank zuletzt 
um 9 Uhr, nahm 65 Gm. 
Milch zu sich. 

65 Mal 11 = 715 Gm. 


Das Kind trank zuletzt 
um 6 Uhr, nahm mit einem 
Male 105 Gramm Milch 
zu sich. 

Die tägliche Aufnahme 
würde also 1050 Gm. sein. 


Das Kind trank zületzt 
um 8 Uhr und nahm 100 
Gramm Milch zu sich. 

Die tägliche Aufnahme 
würde also 1100 Gm. sein. 


Das Kind trank zuletzt 
um 9 U.u. nahm 105 Gm 
Milch zu sich, trank also 
in Summa 1050 Gramm. 


Das Kind hatte um 9 
Uhr zuletzt getrunken und 
trank jetzt 65 Gramm. 
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Fall V. (396.) Anna E., 21 Jahre, 1p., Wirthschafterin, 
gesund. Knabe, 3670 Gm., 51,5 Cm. lang; entbunden in erster 
Schädellage, 9. Mai 1874 Nachm. 5 Uhr 5 Min. Geburt ganz 
ohne Störung. Wochenbett ebenso. Höchste Temperatur 38,0. 

Brüste mittelgross, schlaff, weich, gesund. Warzen weich, 
prominent, sehr gut fassbar. Inhalt sehr reichlich. Brüste und 
Warzen blieben im’ Wochenbett ganz gesund. Der Inhalt war 
stets genügend, später etwas glasig durchsichtig, 
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Tempera-| _, - |Das Kind | Gewichtsverände- Besondere Bemer- 
schnur- . 
tur befund trank | rungen des Kindes kungen. 








9. V.1874. Ab. 5 U. 


| 


10 V. 1874. Ab. 6U. 


Das Kind wurde in den 
ersten 24St. nicht gewogen. 


2. Tag. » | 8 Mal. | 10. V. 74. Das Kind hatte am Mor- 
37.1. | | Ab. 6 U. 30 Min. | gen 10. V. 1874 8 Uhr 
36,0. Windel nass. 30 Min. zuletzt getrunken, 

ue 3520—3522 
4170-4182. | trank jetzt 12 Gramm. 
Windel nass. 

8. Tag. + 11 Mal. 11. V. 1874. Das Kind hatte Morgens 
36,8. Morgens 11 Uhr. | 5 Uhr zuletzt getrunken 
37,8. Windel trocken. | trank jetzt 23 Gramm. 

3462-3485, 
4097—4120. 
| Windel trocken. 

4, Tag. | mumifi- | 11 Mal. 12. V. 1874. Das Kind hatte um 8 U. 
36,8. | cirt, sehr Morgens 11 Uhr. | Morgens zuletzt getrunken, 
37,8. wenig Windel trocken. | trank jetzt 35 Gramm. 

nässend. 3470—3600, 
4165—4200. 
Windel beschmutzt. 

o Tag. | Status | 10 Mal. 13. V. 1874. Die Wägungen im Bett- 
36,6. idem. Morgens 11 Uhr. | chen wurden versehentlich 
36,4 Windel durchnässt. | nicht gemacht; sie sind in 

3507 — 8554. diesem Falle unwichtig, da 
_— — die Windel trocken war. 
Windel trocken. Das Kind hatte um 7 U. 
zuletzt getrunken, trank 
jetzt 47 Gramm. 

6 Tag. | Nabel- | 12 Mal. 14. V. 1874. Das Kind hatte 8 Uhr 
36,4 Ischnurrest' |Morg. 10 U. 30 Min.| 30 Min. zuletzt getrunken, 
36,8. bgefalien,| Windel trocken. | trank jetzt 74 Gramm. 

ab. wenig 3550—3619, 
nässend. | 4220—4294. 


ı Windel durchnässt. 
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Nabel- | 
Tempera- | „ char. Das Kind | Gewichtsverände- | Besundere Bemer- 
tur befund trank |rungen des Kindes. kungen. 


6 Mal. 13. v. 1874. Das Kind sah etwas 








Der Nabel 


36,4. {eitert we-: Morgens 11 Uhr. | icterisch aus. 
36,2. nig. Windel beschmutzt.| Das Kind trank zuletzt 
2645— 2680, gegen 7 Uhr, trank jetzt 
3409 — 3444. 86 Gramm. 
Windel trocken. 

7. Tag. | Nabel 8 Mal. 14. V. 1874. Kindchen icterisch. 
36,0. jeitert we- Morgens 11 Uhr. Das Kind trank zuletzt 
36,4. Inig. Ungt Windel trocken. | nach 8 Uhr, nahm jetzt 

? 2687—2725 
Zinci. 3454—3495. 40 Gramm Milch zu sich. 
Windel etwas feucht. 

8. Tag. | Status 8 Mal. 15. V. 1874. Das Kind trank zuletzt 
36,2. | idem. Morgens 11 Uhr. | um 9 Uhr, trank jetzt 
36,2. Windel trocken. | 44 Gramm. 

2729—2770, 
3476—3519. 
Windel trocken. 

9. Tag. „ 8 Mal. 16. V. 1874. Das Kind war zuletzt 
36,0. Morgens 11 Uhr. | 8 Uhr 30 Min. angelegt, 

. 36,2. Windel trocken. | trank jetzt 70 Gramm. 

2775— 2845, Der Icterus nimmt ab. 
3509 — 3580. 
Windel trocken. 

10. Tag. 3 8 Mal. 17. V. 1874. Eine icterische Färbung 
36,0. Morg. 11 U. 80 Min.| der Haut kaum noch be- 
36,6. Windel trocken. | merkbar. 

2780 — 2847, Das Kind trank zuletzt 
3535—3602. zwischen 8 u. 9 Uhr, trank 
Winkel trocken. | jetzt 67 Gramm. 
11. Tag. ” 8 Mal. 18. V. 1874. Das Kind trank zuletzt 
86,5, Mitt. 12 U. 30 Min.| 9 Uhr 30 Min., trank jetzt 
Windel trocken. | 85 Gramm. 
2837 —2870, 
3605 — 3690. 


Windel beschmutzt. 


Fall VII. (404.) Ernestine Pf., 21 Jahre, lp., Nähterin, 
‘gesund. Mädchen, 3487 Gm., 53 Cm.; entbunden in 1. Schä- 
dellage 14. Mai 1874 Morgens 6 Uhr 15 Min., Geburt ohne alle 
Störung. Ebenso das Wochenbett. Höchste Temperatur am Abend 
des 4. Tages 38,4. 


Brüste mittelgross, weich, reichlich Milch; Warzen weich, 
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mässig prominent. Im Verlaufe des Wochenbettes wurden die 
Warzen in geringem Grade wund. 











Tempers- ne „Das Kind | Gewichtsverände- Besondere Bemer- 
tur fang | frank ‚rungen des Kindes. kungen. 

1. Tag. | Nabel- 0 Mal. | nicht bemerkt. Kleiner Ossificationsde- 
37,0. | schnur- ? fect am linken Scheitel- 
36,6. rest welk. beine. 

Das Kind wurde zum 

3. Tag. ” 2 Mal. 15. V. 1874. ersten Male an die Brust 
36,6. Morg. 8 Uhr 45 Min.| angelegt, trank aber nichts. 
36,4. Windel nass. 

3460— 8460, 
4950— 4950. 
Windel trocken. 
3. Tag. | mumifi- | 8 Mal. 16. V. 1874. Das Kind trank nichts. 
36.4. eirt. Mittags 12 Uhr. 
37,0. Windel trocken. 
33608350, 
4800 — 4800. 
Abends 6 Uhr. Das Kind wurde zum 3. 


Windel beschmutzt.| Male an die Brust gelegt, 
3280 —3220. trank 13 Gramm. 
4662—4675. An rechter Warze ist 

Windel durchnässt. | die Epidermis zu 3 kleinen 

Bläschen abgehoben, links 
ist ein kleines Bläschen. 


—m 


4. Tag. „ 13 Mal. 17. V. 1874. Die Wägungen im Bett- 
37,0. Morgens 11 Uhr. | chen sind versehentlich 
36,8. Windel beschmutzt.| übergangen, doch unwich- 

8150—8160, tig, da das Kindchen keine 
ı? ? Excremente inzwischen 


Windel trocken. | entleerte. Es trank 10 Gm. 
. und hatte um 6 Uhr zu- 
letzt getrunken. | 
An rechter Warze findet 
sich eine Borke, an linker 
mehrere Bläschen. 


5. Tag, | Nabel- 9 Mal. 18. V. 1874. Das Kind trank zuletzt 
36,8. schnur- | Nachmittags 2 Uhr.| um 10 U., trank jetzt 
36,6. (rest abge- Windel trocken. | 32 Gramm. 

fallen. | 3150 — 3182, 
Nabel | 4600—4632. 
ziemlich | Windel trocken. 


trocken. | 
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Tempera- Das Kind; Gewichtsverände- Besondere Bemer- 
tur trank | rungen des Kindes kungen. 
6. Tag. 9 Mal. | 19. V. 1874. Yas Kind trank zuletzt 
- 36,8. Nachmittags 4 Uhr.| um 2 Uhr, trank jetzt 


37,0. Windel trocken. | 20 Gramm. 
3159 - 3179, Auf beiden Warzen be- 
46244649. finden sich kleine Borken. 
Windel trocken. 

7. Tag. 11 Mal. 20. V. 1874. Das Kind hatte seit 
36,8. Nachmittags 4 Uhr.| ',10 Uhr Morgens nicht 
36,8. Windel trocken. | getrunken, trank jetzt auf 

3140-3189, ein Mal 100 Gramm. 
4605—4705. , 
Windel sehr nass 
und schmutzig. 

8. Tag. 9 Mal. 21. V. 1874. Das Kind trank zuletzt 
86,6. Nachmittags 1 Uhr.| vor 2 Stunden und trank 
36,4. Windel nass. jetzt 40 Gramm. 

| 98145—8170, Die Borken beider War- 

4640—4680. zen sind abgefallen. Dar- 

Windel durchnässt. | unter ist die Epidermis fast 
wieder hergestellt. 

9. Tag. 11 Mal. 22. V. 1874, Das Kind trank zuletzt 
86,4. Morgens 11 Uhr. | gegen 9 Uhr, trank jetzt 
36,2. Windel trocken. | 30 Gramm. 

3120—8150, Beide Warzen wenig ge- 
4562 —4590. röthet. 
Windel trocken. 

10. Tag. ? 23. V. 1874. Das Kind trank zuletzt 
36,2. Morgens 11 Uhr. | vor 2 Stunden, trank jetzt 
36,2. Windel durchnässt. |‘30 Gramm. 

3100-8180, 
4579—4609. 
Windel trocken. 

11. Tag. ? 24. V. 1874. Das Kind trank zuletzt 

37,0. Morgens 11 Uhr. | um 9 Uhr, trank jetzt 


Windel trocken. | 20 Gramm. 
3185—3156, 
4765—4775. 

Windel trocken. 


Fall VII. Frau U. (405), Handarbeitersfrau, 19 Jahre, Ip., 
gesund. Mädchen, 3010 Gm., 50'/, Cm.; entbunden in 2. Schä- 
dellage 14. Mai 1874 Morgens 6 Uhr 30 Min. Geburt ohne alle 
Störung. Wochenbett ebenso. Höchste Temperatur 37,7. 

Brüste mittelgross, schlaf. Warzen sehr flach, in geringem 
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Grade Nabelwarzen, weich. Milch sehr reichlich. Im Wochen- 
bett blieben Brüste und Warzen ganz gesund. ~ 





Tempera- 
tur 


1. Tag. 


2. Tag. 
37,0. 
36,8 | 


3. Tag. 
36,8. 
36,8. 


4. Tag. 
36,9. 


"Nabel- 
sehnur- 
befund 


Nabel- 
schnur- 


pst welk. 


Nabel- 
schnur- 
pst welk. 


bP | 


Nabel- 


schnur- 
rest 
munifi- 


37,2. 


Das Kind| Gewichtsverände- 
trank | rungen des Kindes 


zum ersten 14. V. 1874. 
Male zwei) Morg. 8 U. 45 Min. 


Stunden |Windel beschmutzt. 


2970— 2975, 
3982 —3987. 
Windel trocken. 


Morgens 11 Uhr. 
Windel trocken. 
2970 — 2900, 
3970-3972. 
Windel durchnässt. 


2 Uhr Nachmittags. 
Windel feucht. 
29602951, 
3949-3951. 
Windel trocken. 
6 Uhr 45 Min. Ab. 
Windel feucht. 
2942-2920, 
39258980. 
Windel nass. 
15. V. 1874. 

3 Ubr Nachmittags. 
Windel trocken. 
2804— 2804, 
3810— 3810. 
Windel trocken. 
16. V. 1874. 
Morgens 11 Uhr. 
Windel durehnässt. 
2752 — 2767, 
3727 —3746. 
Windel trocken. 
17. V. 1874. 
Mittags 12 Uhr. 


| post par- | 
tum. 
6 Mal. 


6 Mal 


10 Mal 


11 Mal. 


Besondere Bemer- 
kungen. 
—— ——— 
Das Kind trank am Tage 
4 Mal, und zwar in Summa 
14 Gramm, also jedesmal 
3'/, Gramm. 


Das Kind sollte um 1 U. 
viel getrunken haben. 


Das Kind hatte um 5 U. 
zuletzt getrunken, und 
trank jetzt bis zum Er- 
brechen. 


Die nasse Windel wog 
164 Gm., wurde dann ge- 


Windel nass und | trocknet, und wog trocken 
schmutzig, entleerte] 180 Gramm. 


eirt. Urm anf der Waage. 
2776-2788, 
3760-8770. 


Windel trocken. 


Das Kind trank zuletzt 
‚am 8 Uhr 80 Min. 


>» 
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| Naber- | 


Tempera- | „.hnur. |Das Kind| Gewichtsverände- | Besondere Bemer- » 
tur befund trank | rungen des Kindes kungen. 


- — —- —— nn. 


- - = 
— I = _ — u — SF 








5. Tag. 18. V. 1874. | Das Kind trank zuletst 
37,2. Mittags 12 Uhr. | um 10 Uhr, trank jetzt 
37,4. 2814, entleerte Urin.| 12 Gramm. 

2805—2812, Kindchen nicht icterisch. 
8780 — 3792. 
Windel feucht. 

6. Tag. 19. V. 1874. Das Kindchen trank zu- 
37.0. Mittags 12 Uhr. | letzt um ö Uhr Morgens. 
36,8. Windel trocken. 

2798-— 2828, 
8846-8875. 
Windel trocken. 

7. Tag. 20. V. 1874. Das Kindchen trank zu- 
36,6. Mittags 12 Uhr. | letzt um 11 Uhr Morgens, 
36,6. Windel trocken. | musste dies eine Mai also 

28502861, 60 Gramm Milch getrun- 
4050-4110. ken haben. 
Windel durchnässt. 

8. Tag. | Nabel 21. V. 1874. Das Kindchen war sehr 
37,0. trocken. Mittags 11 Uhr. | unruhig gewesen; hatte um 
37,4. Windel feucht. 5 Morg. zuletzt getrunken. 

2880— 2985, 
8870-8940. 
Windel nass. 
9. Tag. 22. V. 1874. Das Kind hatte um 8 U. 
37,0. Morgens 10 Uhr. | zuletzt getrunkeii. 
Windel trocken. 
2865—2867, 
3900—3937. 
Windel nass. 


Fall IX. (417.) Amalie W., 34 Jahre, 1p. Mädchen, 
511, Cm. lang, 4020 Gm. schwer; entbunden in erster Schädel- 
lage am 2. Juni 7 Uhr 45 Min. Abends. Geburt ohne Störung; 
ebenso das Wochenbett. Höchste Temperatur 37,7. 

Brüste gross, wenig hängend, sehr reichlicher Inhalt. War- 
zen prominent, sehr gut fassbar. Die Brüste und Warzen waren 
im Wochenbette anfangs empfindlich, doch bildeten sich keine 
wunden Stellen und Borken. 
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Nabel- | 
nen Das Kind| Gewichtsverände- 


befund trank ‚rungen des Kindes 
Nabel: | 3 Mal. 
schnur- | 
rest welk.| 





3. VI. 1874. 
Morgens 11 Uhr. 
8885 nach der Aus 
leerung. 
3180-8786, 
4817—4822. 
Windel trocken. 
re 7 Mal. 4. VI. 1874. 
| Morgens 10 Uhr. 
Windel ' nass. 
37608810, 
4820 —4870. 
Windel trocken. 
6. VI. 1874. 
Morgens 11 Uhr. 
Windel trocken. 
3790-3860, 
4830 — 4899. 
Windel trocken. 
6. VI. 1874. 





10 Mal. 


» 13 Mal. 


| Windel trocken. 
| 3865—3932, 

| §000-—5072. 

| Windel feucht von 
| vorbeigelaufener 
| Milch. 

7. VI. 1874. 
Morgens 11 Uhr. 
Windel nass. 
39808985, 
61455170. 
Windel nass. 

8. VI. 1874. 
Morg. 9 U. 30 Min. 
Windel nass. 
39864019, 
5065 — 5149. 

9. VI. 1874. 
Morgens 10 Uhr. 
Windel nass. 
3975-4050, 
2.9 
"Windel trocken. 


&. Tag. 9 Mal. 


6. Tag. 8 Mal. 


” 9 Mal. 


— ne ee ee 





Morg. 10 U. 20 Min. 


Besondere Bemer- 
kungen. 


Das Kindchen lag sehr 
schmutzig, entleerte nach 
dem ersten Wiegen sehr 
viel Meconium und Urin 
(106 Gm.), trank zum zwei- 
ten Male ond nahm 5 Gm. 
Milch zu sich. 

Das Kind trank zuletzt 
um 9 Uhr, trank jetzt 
50 Gramm. 








Das Kind trank zuletzt 
um 9 Uhr, und trank jetzt 
70 Gramm. 


Das Kindchen trank zu- 
letzt gegen 8 Uhr, und 
trank jetzt 67 Gramm. 


Das Kind hatte erst ganz 
kurze Zeit vorher getrun- 
ken, wurde aber wegen 
grosser Unruhe noch ein 
Mal angelegt, und trank 
daher jetzt sp wenig. 

Das Kind trank zuletzt 
um 7 Uhr ‚und trank jetzt 
84 Gramm. 


Das Kind trank zuletzt 
um 7 Ubr. Die Wägungen 
im Bettchen wurden ver- 
sehentlich nicht gemacht, 
sind aber werthlos, da das 
Kind keine Excremente 
entleerte. 
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Besondere Bemer- 
kungen. 


Gewichtsverände- 
rungen des Kindes 













10. VI. 1874. Das Kind trank zuletzt 
Morgens 10 Uhr. | um 8 Uhr, und trank jetzt 
| 4080-4100, 79 Gramm. 
| 8210-5289. 
Windel feucht. 
| 11. VI. 1874. Das Kind trank zuletzt - 
Mittags 12 Uhr. | 9 Uhr 30 Min., und trank 
Windel trocken. | jetzt 105 Gramm. 
4060—41665, 
6166—5270. 
Windel trocken. 
12. VI. 1874. Das Kind hatte unmit- 
Morgens 10 Uhr. | telbar vorher getrunken. 
Windel nass. 
4120— 4140, 
5216-5240. 
Windel nass. 


trocken. 





9. Tag. „19 Mal. 





i 


10. Tag. 9 9 Mal. 


ne 


Fall X. (397.) Amalie W., Plätterin, 22 Jahre, -Ip., ge- 
sund. Mädchen, 47 Cm., 2870 Gm.; entbunden in erster Schä- 
dellage, 9. Mai Abends 7 Uhr 45 Min. Geburt ohne alle Stö- 
rung. Wochenbett ebenso. Höchste Temperatur 37,8. 


Brüste mittelgross, etwas hängend. Warzen hart, trocken, 
rissig, gut fassbar und prominent. Im Laufe des Wochenbettes 
wurden die Warzen wund. 




















Besondere Bemer- 
kungen. 


Tempera- Das Kind | Gewichtsverände- 
trank | rungen des Kindes 


10. V. 1874. Die Abgaben von Meco- 





36,0. | schnur- | zum er- | Abends 7 Uhr. | nium und Urin wurden 
35,8. rest welk.isten Male 2750 Gramm. nicht genauer beachtet- 
37,0. 25 Stund. 

post. part 

2. Tag. » 6 Mal. | 11. V. 1874. Das Kind trank zum 4. 

36,4. | Morgens 10 Uhr. | Male, trank dies Mal 5 Gm. 
36,8. | | Windel schmutzig. 

| |  2685—2690, 

Ä | 3600-8606, 


Windel trocken. 
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Besondere Bemer- 
kungen. 





43. V. 1874. Das Kind trank zuletrt 












36,4. Mittags 12 Uhr. | um 9 Uhr, es trank 80 Gm. 
37,2. Windel nass. 
2757—2792, 
8685--8715. 
Windel fencht. 

4. Tag. 8 Mal. 13. V. 1874. Das Kind trank sehr 
36,0. Morgens 11 Uhr. | kräftig, hatte um 7 Uhr 
35,4. Windel durchnässt. | zuletzt getrunken ; es trank 

2769—2789, 24 Gm., war sehr unruhig 
8685-3709. beim Wägen. Warzen sehr 
Windel beschmutzt.| schmerzhaft. 

5. Tag. 8 Mal. 14. V. 1874. Das Kindchen war um 
35,6. 8 Uhr Nachmittags.| 7 Uhr zuletst an die Brust 
35,8. Windel trocken. | gelegt, es trank nur 12 Gm. 

2795 — 2808, An.beiden Warzen 2 kleine 
8702-8718. Bläschen. 
Windel trocken. 

6. Tag. 8 Mal. 15. V. 1874. Das Kind trank zuletzt 
36,8. Morgens 10 Uhr. | gegen 8 Uhr, trank jetzt 
36,6, Windel nass. 84 Gramm. 

2835 — 2869, An der Basis der linken 
3780 —3814. Warze 2 kleine Fissuren, 
auf der Höhe der Warzen 

| kleine Borken. 

7. Tag. 7 Mal. | 16. V. 1874. Das Kind trank zuletzt 
36,6. | Morgens 11 Uhr. | um 7 Uhr, trank dann zu- 
37,0. | 2860, entleerte Urin| erst vermittels eines gut 

| ' auf der Wage passenden Warzenhüt- 
| 2840-2857, | chens an der Brust, dann 
| 8882 — 3849. später ohne Warzenhit- 
| 2857 —2875. chen. 

" 3849—3867. 

Windel trocken. 

8. Tag. |Nabel fast!” 8 Mal. 17. V. 1874. Das Kindchen trank mit 
36,8. | trocken. Morg. 10 U. 80 Min. | dem Warzenhütchen 6 Gm. 
36,6. | 2872— 2878, Hatte um 8 Uhr zuletzt 

| 3794—3800, | getrunken. 
| Windel trocken. 

9. Tag. | Nabel | 8 Mal. | 18. V. 1874 Morg. Das Kind trank zuletzt 
36,4. | trocken. | Windel durchnässt. | um 8 Uhr, trank jetzt ohne 
37.2. 2865—2910, Hütchen 43 Gm. 

3786-8828. 


Windel trocken. 


ag . ’ 
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Nabel- 
schnur- 









10. Tag. | Nabel | 8 Mal. 
37,8. trocken 
37,6. 


| 


11. Tag. „ 8 Mal. 
86,5. 


| . 
iDas Kind | Gewichtsverände- 
befund trank | rungen des Kindes 


19. V. 1874. 


Morgens 11 Uhr. 
Windel trocken. 
2899— 2930, 
8819— 3866. 
Windel feucht. 
20. V. 1874. 
Morgens 9 Uhr. 
Windel trocken. 
2880 — 4022, 
8866— 8897. 


Windel trocken. 
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Besondere Bemer- 
kungen. 





Das Kind trank zuletzt 
um 8 Uhr und trank jetzt 
38 Gramm (ohne Hütchen). 
Kleines Ulcus an der Ba- 
sis der Warze. 





Das Kind trank zuletzt 
um 8 Uhr, trank jetzt 
42 Gramm. 

Die Ulcera beider War- 
zen waren im Verheilen. 
Auf der Höhe beider War- 
zen Borken. 


Fall XI. (297.) Marie H., 25 J., 3 p., gesund; entbunden 


5. Mai 1374 Abends 7 Uhr 40 Minuten in erster Schädellage von 
einem Knaben, 48 Cm. lang, 2670 Gm. Geburt ganz ohne Stö- 
rung. Das Wochenbett ebenso. 

Brüste klein, gesund. Inhalt reichlich, etwas wässerig. War- 
zen sehr stark. prominent, weich, gut fassbar. Brüste und War- 
zen blieben im Wochenbettg vollkommen gesund, ebenso war das 
Kind stets gesund. 


bel- | 
Nabe lDas Kind | Gewichtsverände- 


schnur- 
befund trank 


36. Tag. | kleiner | 8 Mal. | 10. V. 1875. 
nässender ‘Nachmittags 6 Uhr. 














Tempera- 
tur 


Besondere Bemer- 


rungen des Kindes kungen. 











Das Kind hatte zuletzt 
um 3 Uhr getrunken; es 





Fungus | | Windel nass. | trank jetzt 25 Gramm. 
umbilic. | 3230—3255, 
| 4300-4328. 
| Windel trocken. 
37. Tag. » 11 Mal. 11. V. 1874. Das Kind wurde jeden 
| Windel trocken. | Abend um 6 Uhr gewo- 
3275—3310, gen, wurde täglich vorher 
4290—4345. zuletzt zwischen 3 u. 4 U. 


Windel durchnässt. 





angelegt; es trank diesmal 
55 Gramm. 


38. Tag. | Fungus | 11 Mal. 12. V. 1874. Das Kind trank 46 Gm. 
umbilic. Windel trocken. 
mit Lapis; 3279-3809, 
infern. | 4814— 4360. 
geätzt. ı Windel nass. 
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trank 


U nn 


11 Mal. 


10 Mal. 


11 Mal. 


10 Mal. 


11 Mal. 


11 Mal. 


10 Mal. 


10 Mal. 





BT ng TI 


7 Das Kind| Gewichtsverände- 


rungen des Kindes 


..—— 


13. V. 1874. 


Windel beschmutzt. 


8289 —8357, 
4302 — 4372. 
Windel trocken. 


14. V. 1874. 
Windel trocken. 
8296 —8325, 
4290-—4340. 


Windel beschmutzt. 


| 


15. V. 1874. 
Windel trocken. 
32563349, 
4234—4324, 
Windel trocken. 


16. V. 1874. 

3820—8409, 

4380—4467. 
Windel trocken. 


17. V. 1874. 
Windel trocken. 
8364— 3412, 
4482-— 4552. 
Windel feucht. 


18. V. 1874. 
Windel beschmutzt. 

8415— ? 

4420— ? 

19. V. 1874, 
Windel nass. 
3462—3490, 
4507 - 4580. 
Windel nass. 


20. V. 1874. 
Windel nass. 
3455—3490, 
4515—4595. 
Windel nass. 
21. V. 1874. 
Windel trocken. 
3480 —3590, 
4440—4540. 
Windel trocken. 
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Besondere Bemer- 
kungen. 


- 





Das Kind trenk 70 Gm. 





Das Kind trank 50 Gm. 


Das Kind trauk 90 Gm. 
Das Kind erbrach sehr 
wenig. 


Das Kind trank 87 Gm. 


Das Kind trank 70 Gm. 


Das Kind wollte nicht 
trinken, sondern liess im- 
mer gleich die Warze 
fahren. 


Das Kind trank 73 Gm.. 


erbrach heim Wiegen 
etwas. 
Das Kindeben trank 
80 Gm. 


Das Kind trank 100 Gm. 
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Das Kind) Gewichtsverände- Besondere Bemer- 
rungen des Kindes kungen. 





— Ee eee Ce oe 
a 


48. Tag. | Nabel | 10 Mal. 22. V. 1874. Das Kind trank 100 Gm. 
trocken. . 3680—3680, 
4650— 4750. 
Windel trocken. 
21. VI. 1874. Das Kind war sehr un- 


Windel trocken. | ruhig und wollte nicht 
4040-4065, trinken. 

6070— 6095. 

Windel trocken. 


Fall XII. (438.) Marie F., 21 J., 1p., entbunden 25. Mai 
1874 4 Uhr 30 Min. Morgens; 43,5 Cm., 1400 Gm., 1. Schädel- 
lage. Geburt ohne Störung; Blutverlust nicht unbedeutend; 
Wochenbett normal. Höchste Temperatur 37,4. 


Brüste mittelgross, reichlicher Inhalt. Warzen prominent, 
gut fassbar. Im Wochenbett bildete sich an der linken Brust 
ein kleiner Furunkel. 





—_——- ee ——— 









‘Nabel- 
abel’ Das Kind| Gewichtsverände- 

Tag schnur- k ind 

befund trank | rungen des Kindes 


Besondere Bemer- 
kungen. 


| 
_. = ae ru rn. An anne ol 0 2 =. > 
1. Tag. 0 | 25. V. 1874. Die Gewichtsveränderun- 
0 ı 26. V. 1874. gen wurden nicht beobach- 
0 27. V. 1874. tet. Das Kindehen schlief 


fortwährend in einer Wir- 
mewanne. 


8 Mal. | 28. V. 1874. 
ı Morgens 10 Uhr. 
Windel trocken. 

1622 —1637. 

| 2457 — 2472. 
| Windel trocken. 


Der Mutter wurden 8. 
Mal 20 Gm. exprimirt, und 
diese dem Kinde alle drei 
Stunden gegeben. Das Kind 
bekam aber nur 15 Gm. 
da durchschnittlich 5 Gm. 
jedes Mal an den Wänden 
der Flasche haften blieben. 





Abends 10 Uhr. 
Windel nass. 
1640—1656, 
2495 — 2512. 

Windel wenig be- 
schmatzt. 
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ave Das Kind! Gewichtsverände- Besondere Bemer- 
Tag | schnur- 
trank | rungen des Kindes kungen. 


befand | 








| 29. V. 1874. Der Mutter wurden 8 

| Windel trocken. | Mal 30 Gramm Milch ex- 
Morgens 10 Uhr. | primirt, u. diese dem Kinde 

1680 —1709, gegeben 

2634-2562. 


Windel trocken. 
Abends 10 Uhr. 


Windel nass. 
' 1740—1775, 
I  2575—2610. 
: Windel trocken. 

3 Mal. | 30. V. 1874. Der Mutter wurden 3 Mal 
ı Morgens 10 Uhr. | 40 Gm. Milch exprimirt 
| Windel nass. und diese dem Kinde ge- 
! 1740 —1780, geben. Um einen Milchverl. 

2590-2630. nicht zu bekommen, wurde 


Abends 6 Uhr. | die Flasche vorher mit war- 

‘ Windel trocken. | mem Wasser ausgespült. 
1765—1775, Puerp. wünschte, um den 
2600—2610. Wechsel in der Ernäh- 
Windel trocken. | nährungsweise nach der 
Entlassung zu umgehen. 
das Kind jetzt schon an 

die Brust zu legen. 

Ueberdies bildete sich 
an der linken Brust ein 
kleiner nussgrosser Furun- 
kel, welcher die Expression 
schmerzhaft machte. Ab. 
6 U. trank das Kind zum er- 
sten Male an der Brust und 
wurde bis zum nächsten 

Morgen 3 Mal angelegt. 


ae ee ee ws 





8 Mal. 31. V. 1874. Das Kind trank kräftig 
Morgens 10 Uhr. | und sehr lange an der 
Windel nass. Brust der Mutter, es trank 
1724— 1747, 23 Gramm. 
2680— 2603. 
Windel feucht. 
8. Tag. |Nabel fast! 10 Mal. 1. VI. 1874. Das Kind hatte zuletzt 
trocken. Morgens 10 Uhr. | um 8 Uhr getrunken, trank 
Viet tine -| jetzt 27 Gramm. 
2682—2659. oo. 
Windel durchnässt. rn 
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| md 
T Nabel- Das Kind | Gewichtsverände- Besondere Bemer- 
ag schnur- . 
befund trank | rungen des Kindes kungen. 
-— ——_— -- we Re a eee -- — > _ - 
9. Tag. | Nabel | 10 Mal. 2. VI. 1874. Das Kind war um 8 Uhr 
trocken. Morgens 10 Uhr. | zuletzt angelegt, trank 
Windel trocken. | jetzt 16 Gramm. 
| 1709—1725, 
2669—2686. 
| Windel trocken. 
10. Tag. „ ' 10 Mal. | 8. VI. 1874. Das Kind war um 8 Uhr 


Morgens 10 Uhr. | zuletzt angelegt, trank 
ı Windel trocken. | jetzt 10 Gramm. 

1743 —1753, 

2640—2650. 


Morgeus 10 Uhr. | um 8 Uhr, trank jetzt 
Windel trocken. | 12 Gramm. 

1714—1719, 

2920 — 2932. 


11. Tag. je | 10 Mal. 4. VI. 1874. Das Kind trank zuletzt 
| Windel schmutzig. 


Fall IV lieferte in Bezug auf Zunahme das beste Resultat, 
weil alle günstigen Momente "zufällig zusammentrafen. Das 
Maximum der Abnahme war 138 Gm., also 82 Gm. unter der 
Durchschnittsabnahme. Ferner überschritt der Knabe am 7. Tage 
post partum das Geburtsgewicht und wog am: 12. Tage bereits 
125 Gm. schwerer als post partum. — Die aufgenommene Milch- 
quantität, über 1000 Gm., gestattete ferner einen ungefähren 
Rückschluss zu machen auf die Milchquantität, welche eine Frau 
ihrem Kinde unter günstigen Umständen täglich liefern konnte. Der 


V. Fall bot wie der vorige in Bezug auf die Menge der Milch 
und Fassbarkeit der Warzen für das schnelle Gedeihen des Kindes 
grosse Vortheile, doch wurde hier vom 9. Tage an das Endresultat 
durch das Unwohlsein des Kindes bedeutend beeinträchtigt. Es 
wurde die beginnende Zunahme in eine zweite Abnahme umm- 
gewandelt. Das Maximum der Abnahme betrug 208 Gm., das 
Gewicht post partum wurde am 8. Tage nach der Geburt über- 
schritten; später aber fiel das Gewicht wieder um 72 Gm. in Folge 
des Unwohlseins. Im 


VI. Falle war das Resultat weit schlechter; die mangelhafte 
Vorbildung der, Brüste der Erstgebärenden trat deutlicher hervor; 


— de: weniger: gut fassbaren Warzen, die geringere Kraft des klei- 
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neren Kindes und der Icterus beeinflusste das Resultat so sehr, 
dass das Kind im Anfang wirklich abnahm und bei der Entlas- 
sung noch 50 Gm. leichter wog, als post partum. Noch weit 
schlechter war das Resultat im 

VII. Falle. Ausser den meisten Schadlichkeiten im vorigen Falle 
kamen noch wunde Warzen hinzu, an welchen die Mutter das Kind 
nicht stillen mochte. Letzteres ermüdete stets vorzeitig, weil es die 
Warze nicht mit Bequemlichkeit fassen durfte. Daher war im gan- 
zen Verlauf ohne Rücksicht auf die erste Entleerung durch Me- 
conium und Urin das Gewicht constant dasselbe geblieben; weder 
eine Zunahme noch eine Abnahme war zu constatiren; das Kind 
nahm gerade so viel Milch zu sich, um sich im Gleichgewichts- 
zustand erhalten zu können. Im 

VII. Falle war das Resultat wiederum besser als im vorhergehen- 
den. Das Kind wog allerdings bei der Entlassung noch 75 Gm. 
leichter als post partum, doch hier war die Zunahme des Kindes 
vom dritten Tage an, an dem es den grössten Verlust von 258 Gm. 
erlitten hatte, bei der Entlassung schon deutlich bemerkbar. Dass 
nicht bereits der ganze Gewichtsverlust der ersten Tage gedeckt 
war, war offenbar alleinige Schuld der Nabelwarzen, welche dem 
Kinde die Aufnahme der Milch so sehr erschwerten, dass es stets 
einschlief, bevor es die zum schnelleren Gedeihen nothwendige 
Milchquantität erhalten hatte. Das 

IX. Kind lieferte wie das vierte, ein weit besseres Resul- 
tat. Mutter und Kind waren gesund, und es fehlte keine Be- 
dingung zum schnellen Wachsthum des Kindes. Trotz der 
sehr grossen Abnahme, 260 Gm., bis zum zweiten Tage, hatte 
das Kind 145 Gm. bis zur Entlassung bereits zugenommen; es. 
fragte sich sogar in diesem Falle, ob das Kind nicht noch mehr 
würde zugenommen haben, wenn nicht die Schmerzhaftigkeit der 
Brüste das Resultat beeinflusst hatte. Wie wichtig Brüste und 
Warzen für das Kind überhaupt sind, kann man noch deutlicher im 

X. Falle sehen. Das Endresultat war allerdings ein günstiges, 
denn das Kind wog bereits 60 Gm. schwerer als unmittelbar nach 
der Geburt, aber bei diesem Falle muss ich besonders erwähnen, 
dass die Mutter die Schmerzen beim Trinken des Kindes lieber 
ertragen wollte, als einen Vortheil zu Gunsten des Kindes auf- 
geben. Daher wies dieselbe auch das Warzenhütchen zurück, 
welches verordnet war. Wie wenig günstig dasselbe für die 
Milchanfnahme des Kindes war, hatte die Mutter selbst sofort 
erkannt; genauer war in der Tabelle aus den Zahlen am 7. und 
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8. Tage zu ersehen, dass das Kind, scheinbar vollkommen ge- 
sättigt, bei weitem nicht die Milchquantität aufnahm, welche es 
am 9. Tage ohne Hütchen trank. Ist dies auch nur ein Beispiel, 
so will ich hier doch gleich erwähnen, dass ich das Experiment 
bei andern Kindern 4 Mal wiederholt und gefunden habe, dass 
das Kind durch ein Warzenhütchen nur 1,—", der 
Milchquantität zu sich nimmt, die es ohne Hütchen 
an derselben Brust allerdings mit grossem Schmerze 
der Mutter zu sich nehmen konnte. 


Hiermit war die Reihe der beobachteten reifen Kinder in 
den ersten Tagen des Wochenbettes abgeschlossen. Die beiden 
folgenden Kindchen habe ich noch erwähnt, da die Wägungen 
eines jeden wichtige Punkte genug boten, um citirt zu werden. 
Der erste Fall betraf ein kaum reifes Kind im zweiten Monat 
nach der Geburt, das zweite ein unreifes, welches im Anfang mit 
exprimirter Muttermilch künstlich ernährt wurde. 


Der Zeitraum, in welchem das erste Kind beobachtet, umfasste 
41 Tage, in welchen das Kind 835 Gm. zunahm, also pro die 
20,3 Gm., mithin ungefähr dasselbe Maass, welches frühere Autoren 
am 7. Tage post partum fanden. Das Kind wurde durchschnittlich 
10 Mal (genauer 10'/, Mal) pro die an die Brust gelegt, trank 
durchschnittlich jedesmal 51,5 Gm., mithin am Tage 530 Gm. 
Als Normalmaass will ich dieses Quantum keineswegs hinstellen; 
im Gegentheil halte ich die Milchquantität und die Zunahme für 
etwas gering, da das Kindchen kaum reif und die Brüste der 
Mutter klein waren. 


Der zweite Fall betraf ein unreifes Kind, welches ich durch 
Ernährung exprimirter Milch der Mutter zu erhalten versuchte. 
Dasselbe zeigte vom 4. Tage an entschiedene Zunahme, und be- 
hielt dann, nachdem das Kind nicht mehr durch exprimirte 
Muttermilch, sondern an der Brust ernährt wurde, bis zur Ent- 
lassung dasselbe Gewicht. Allerdings war dies für die fernere 
Erhaltung des Kindes durchaus kein sicheres Resultat, doch hielt 
ich die Möglichkeit es zu erhalten, durchaus nicht ausgeschlossen, 
zumal da ich am 10. Tage nach der Entlassung bei einem Besuch 
des Kindes dasselbe wohl fand und dem Anschein nach auch eine 
Zunahme constatiren zu können glaubte. 


Fasse ich nun das Resultat aller Fälle zusammen, so ergiebt 
sich, dass nur ein ganz kleiner Theil verwerthbar ist zum Zweck, 
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die Quantitat Milch zu bestimmen, welche ein gesundes reifes Kind 
auf einmal zu sich nimmt. Erst nach Beantwortung dieser Frage 
kann ich die in den ersten 11 Tagen nach der Geburt täglich 
erforderliche Milchquantität weiter berechnen. Um beides in: 
etwas zu erreichen, habe ich mit möglichster Berücksichtigung 
aller Kleinigkeiten die Fälle auserlesen, die mir möglichst der 
Regel entsprechend schienen. Ich berücksichtigte also, dass das 
Kind gewogen wurde, nachdem es wenigstens 2 Stunden nicht 
getrunken hatte. Um andererseits nicht zu hohe Werthe zu haben, 
schloss ich alle Wägungen aus, bei denen das Kind länger als 
4 Stunden keine Nahrung bekommen hatte. Ferner wählte ich 
nur reife gesunde. Kinder gesunder Mütter und berücksichtigte 
dabei, soweit es mir irgend möglich war, dass die Brüste in 
Bezug auf Fülle und die Warzen in Bezug auf Fassbarkeit dem 
allgemeinen Mittel entsprachen; ausserdem aber benutzte ich zur 
Durchschnittsberechnung nur solche Kinder, welche in ihren Ge- 
wichtsverhältnissen nachher den bereits angegebenen Anforderungen 
entsprachen. Zwischen Erst- und Mehrgebärenden, zwischen 
Knaben und Mädchen habe ich der kleinen Zahlen wegen keinen 
Unterschied gemacht; auch habe ich nicht bei allen die gleiche 
Tageszeit inne gehalten und bei der Zusammenstellung nicht immer 
ein und dieselben Kinder für jeden Tag gewählt. 


Bei dieser Zusammenstellung fand ich 
fürden 2.Tag6><16 Gm.')< 96Gm.nach 18 Versuchen Maximum der Auf- 


nahme 50 Gm. 
Minimum der Auf- 

nahme 0 Gm. 
un 3. yy, 884 „ 1% , „ 17 ” Max. 69,0, Min. 6. 
vn 4 „ S>K29,25 „ =2384 „ „ 12 ” » 8%, 4 10. 
» » 5. „ 8><46,8_,, = 363 ,, „ 14 ” ” 91, » 12. 
» » 6. » 9><49 9 == 441 ,, » 13 33 ” 84, „ 18. 
» » 1% 5, 9><55,6_ „ — 601 „ „ 13 ” » 100, » 29, 
» » 8 „ 9X575 ,, = 618 ,, » 13 ” ” 79, » 40. 
» » 9%, 9x9 „ =621, „1 ,, » 105, , 38. 
n » 10. ,, 9972 ” “648 , 4 6 ” » 100, ,, 50. 
„9 11. „ 9x 78,6 „ == 705 ” 9 6 ” ” 105, ” 30. 


Wie man aus der Zahlenreihe sieht, steigt der Verbrauch 


1) Am 2. Tage wurden 22 Kinder gewogen, von denen 3 nichts tranken. 
Inclusive dieser 3 Kinder würde die Aufnahme jedes Mal nur 18 Gm., pro die 
nur 78 Gm. betragen. 
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constant bis zum 11. Tage. Für den ferneren Verlauf ist allerdings 
eine weitere Steigerung besonders bei starken Kindern anzunehmen, 
cf. Fall IV und IX, doch glaube ich, dass das Maass am 11. Tage 
schon ohne grossen Fehler als Durchschnittsmaass für ein reifes 
Kind im ersten Monat angesehen werden kaun. Aus der Zahlen- 
reihe ergiebt sich eine grössere Differenz in der Steigerung am 
7., 8., 9. Tage und eine plötzliche Zunahme vom 4. zum 5. Tage. 
Die erste Unregelmässigkeit ist gewiss auf die geringe Auzahl der 
vorliegeuden Fälle zu schieben, und daher ist wohl die geringe 
Steigerung am 7. und 9. Tage ohne grossen Fehler als Ausgleich 
für die plötzliche Steigerung am 8. Tage anzusehen. Danach 
ergiebt sich iu diesen Tagen eine durchschnittliche 
Zunahme bei der jedesmaligen Nahrungsaufnahme des 
Kindes um 5,4Gm., undes steigtsomit die Milchquan- 
tität vom 5. Tage ganz gleichmässig ununterbrochen 
fort. Anders aber verhält es sich mit der raschen Zunahme am 
5. Tage. Eine darauf bezügliche ausgleichende geringere Zunahme 
am 4. und 6. Tage findet sich nicht, sondern diese Ziffer steht 
ganz allein da. Zu erklären wäre dieselbe aus der weit grössereu 
Milchquantität der Brüste gerade um diese Zeit, oder sonst liesse 
sich ein causaler Zusammenhang mit dem Abfall des Nabelschnur- 
restes annehmen. In Bezug hierauf sagt Winckel, Monatsschr. 
f. G. u. F. Bd. 19. S. 427: ,,Die Beseitigung jenes Processes 
überhaupt ist eine Conditio sine qua non für die Wiederzunahme 
und dies liegt ohne Zweifel daran, dass die Function der 
Leber als gallenabsonderndes und blutbereitendes (?) 
Organ nicht eher eine normale werden kann, als bis 
der nothwendige Obliterationsprocess an ihr ganz 
vollendet und ihre neuen Druckverhältnisse ganz ge- 
regelt sind. — Unter Berücksichtigung aller dieser Thatsachen 
formuliren wir daher unsere übrigen Angaben über die Zeit der 
Ab- und Wiederzunahme dahin, dass Neugeborene in der Regel 
bis zum Abfalle des Nabelschnurrestes ab- und gleich nach dem- 
selben wieder zunehmen.“ Dieser Behauptung traten von späteren 
Autoren Haake, Gregory und Kezmärszky entgegen, welche 
durch Zahlen die Unabhängigkeit beider Processe zu beweisen 
suchten. Doch bedenkt man nun die grossen Zufälligkeiten in 
Bezug auf den Moment des Nabelschnurabfalles ohne Rücksicht 
auf die denselben begleitenden Processe, bedenkt man weiter, dass 
der Wendepunkt zwischen Abnahme und Zunahme ohne Rücksicht 
auf Entleerung der Excremente durch eine zweimalige Wägung 
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am Tage nie genau festgestéllt werden kann, und genauere Un- 
tersuchungen bisher nicht gemacht sind, so glaube ich, dass sich 
durch Zahlen ein Beweis sowohl für als gegen die Abhängigkeit 
zweier so bedeutend beeinflusster Processe jetzt noch nicht führen 
lässt. Ein Beweis für die Unabhängigkeit zwischen der Wieder- 
zunahme und jenem Obliterationsproccesse kann vielleicht in der 
Thatsache gefunden werden, dass man durch reichliche Nah- 
rungszufuhr schon vor Beendigung jenes Processes eine Wieder- 
zunahme zu bewirken im Stande ist, mithin durch Uebercompen- 
sation der Verluste die Zunahme herbeiführt. Dass aber die Zu- 
nahme durch den Abfall des Nabelschnurrestes ganz wesentlich 
beeinflusst ist, und zwar gerade in der Weise, wie Winckel es 
angiebt, halte ich für unzweifelhaft, und ich glaube, dass gerade 
der Sprung in der Milchaufnahme am 5. Tage zu Gunsten der 
Auffassung spricht, dass mit der Obliteration der Nabelvene die 
Circulation geregelt ist und das Kind schneller gedeihen kann. — 
Dieser gesteigerten Milchaufnahme unmittelbar nach dem Abfalle 
des Nabelschnurrestes correspondirend findet sich auch in den 
allgemeinen Kinderwägungen die entsprechende Steigerung der 
Zunahme, und diese halte ich für einen Beweis dafür, dass die 
plötzlich gesteigerte Milchaufnahme, nicht wie die Differenz am 
6.—8. Tage, durch eine Zufälligkeit bedingt ist. 


Vergleicht man weiter die Milchmengen, welche nach meinen 
Wägungen die Kindchen einnahmen, mit denen Parrot’s, so 
differiren dieselben so bedeutend, dass ein Versehen auf einer 
Seite stattgefunden haben muss. Parrot stützt seine Angaben 
auf seine 12 Versuche mit Kuhmilch und bemerkt nur, wie viel 
Kuhmilch ein Kind auf ein Mal zu sich genommen hat; von einer 
regelmässigen Versuchsreihe, und zwar mit Bezugnahme auf eine 
controlirende Zu- und Abnahme erwähnt Parrot nichts. Daher 
scheint mir auch sein Schluss, dass für ein Kind im ersten 
Monate 300 Gm. Kuhmilch zur Ernährung genügen, etwas ge- 
wagt. Genauer stimmen die von mir gefundenen Quantitäten mit 
den in Parrot’s Aufsatz citirten Maassen von Bouchaud. 
Dessen 1864 publicirter Originalaufsatz war mir leider nicht zu- 
gänglich, so dass ich auf einen weiteren Vergleich der Art der 
Untersuchung und der Resultate verzichten muss. 


Meinen Zweck, die künstliche Ernährung zu regeln und be- 
stimmen zu können, wie oft und wie viel Milch jedem einzelnen 
Kinde gegeben werden sollte, glaube ich annähernd erreicht zu 
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haben. Weitere Versuche mit künstlichen Nahrungsmitteln im 
Vergleiche zu den in vorliegender Arbeit gefundenen Milchquan- 
titäten habe ich bis jetzt nicht zahlreich genug gemacht; immer- 
hin aber werden die kleinen Resultate, welche ich bis jetzt erlangt 
habe, für mich bestimmend sein, meine Arbeit weiter fortzusetzen. 


Schliesslich sage ich dem Herrn Hofrath Prof. Dr. Winckel 
für die freundliche Anleitung und Unterstützung bei der Arbeit 
meinen besten Dank. 


Dresden, Ende Juni 1874. 


Eelampsia 
gravidarum, parturientium, puerperarum. 


Von 
Dr. B. M. Cohen 


in Hamburg. 


Ich erkenne in der Eclampsia parturientium zwei in ihren Pro- 
dromis, Verlauf, Therapie und Pathogenese getrennte Krankheits- 
formen, von denen die eine, die ich Eclampsia uterina benenne, 
primär aus dem gereizten Uterus entspringt, centripetal zum Ge- 
hirn emporsteigt und daselbst die Eclampsie bewirkt, während die 
andere, die ich Eclampsia cerebralis benenne, primär aus cerebra- 
len Ursachen entstanden, centrifugal zum graviden Uterus hin- 
untersinkt und mit dessen Mithülfe die Eclampsie hervorruft. 


Aus der Darlegung der Eclampsie wird sich auch ergeben, 
dass sie ein Product des gereizten Sympathicus, der systoli- 
schen Anämie des Gehirns, die Epilepsie hingegen eine wesent- 
lich andere Krankheitsspecies, ein Product des Cerebrospinal- 
systems, also der diastolischen Hyperämie des Gehirns ist. 


Wir umfassen nämlich unter dem gemeinsamen Namen der 
Eclampsia parturientium zwei, dem Ansehen nach homogene Krank- 
heitsformen, die aber als völlig verschiedene Krankheiten aufzu- 
fassen sind. Durch diese Vermischung zweier wesentlich verschie- _ 
dener Krankheiten wird das Schwankende in der ganzen Auf- 
fassung und Behandlung dieser so wichtigen und doch nicht so 
ungemein seltenen Krankheit leicht erklärlich. Während von 
einer Reihe gewichtiger Autoritäten die Geburtsthätigkeit in die- 
ser Krankheit als wesentlich dargestellt wird, entgegnen andere 
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gleichfalls bedeutende Namen, dass Geburtsthätigkeit nicht unbe- 
dingt damit verknüpft sei, indem nicht allein während der Schwan- 
‘ gerschaft, eigentlich erst im 6. Monate, oft Fälle ohne Geburts- 
thätigkeit verliefen und erst nach einigen Monaten mit normaler Ge- 
burt ohne Eclampsie endigten, sondern dass auch öfters Eclampsien 
nach der Geburt eintreten, die gefährlich, oft todtbringend 
waren. Man empfahl einerseits daher die Geburt als Rettungs- 
mittel, während andererseits nicht allein eine jede Mithülfe zur 
Beendigung der Geburt abgelehnt, sondern oft schädlich be- 
funden wurde. Während Urämie, Ammonioämie (Ammonium 
carbonicum), die sich schon während der letzten Schwangerschafts- 
monate in ödematösen Anschwellungen und Albuminurie kund- 
gegeben hatten, als die allein hierbei wirkenden Ursachen ange- 
geben wurden, verliefen günstige und ungünstige Fälle ohne irgend 
ein Zeichen von Bright’scher Nierendegeneration, und endigten 
andere Fälle günstig mit Albuminurie und Nierendegeneration. 
Nun ist es ja zweifellos nicht von der Hand zu weisen, dass urä- 
mische Zustände solche Krankheit erzeugen und begünstigen kön- 
‘nen, dass aber die Fälle, bei denen die Beweise der Nierendege- 
neration und Albuminurie nicht beizubringen waren, auch davon 
herrührten, ist wohl kaum anzunehmen. In der hierbei vielseitig 
als hülfreich anerkannten Blutentziehung divergiren die Meinun- 
gen von einer mehr localen Blutentziehung bis zu mehrfach zu 
wiederholenden Aderlässen, und mitunter wird letztere als blut- 
verdünnend in dem durchschnittlich hydrämischen Blute verwor- 
fen. Auch hinsichtlich der inneren Medicamente herrscht ein sol- 
cher Zwiespalt. Kalomel, Brech- und: Abführungsmittel, Mo- 
schus, Chloroform, Chlorhydrat, Opium wurden ohne genügende 
Indication empfohlen und verworfen. 

Erwägen wir das Gesammtbild dieser Krankheit, so können 
wir in ihr ein einheitliches Bild nicht anerkennen. Genaue Be- 
obachtungen ergaben, dass eine zweifache Eclampsie besteht, die 
bei äusserer scheinbar identischer Form eine andere Symptomen- 
reihe und eine andere Behandlung bedingen, welche die so weit 
auseinandergehenden Ansichten in dieser Krankheit bewirkt haben. 
Die eine nämlich, die ich Eclampsia parturientium uterina materna 
benenne, entspringt einzig und allein aus dem Vorgange während 
und in der Entbindung, die Eclampsia praematura aus dem Hin- 
untersinken des Fötus im 6. Monat aus dem Fundus und Corpus 
in das untere Uterussegment, das bis dahin in der Sanduhrform 
contrahirt war und nun ausgedehnt und ovoid wird, bei den 


Cohen, Eclampsia gravidarum, parturientium, puerperarum. 109 


spasmodischen Zuständen geeigneter Constitutionen. Sie lassen in 
jdem Moment ihren Ursprung aus dem uterinen Reizzustand er- 
kennen und findet die Matura in der Geburt, der Entleerung des 
rezenden Fremdkörpers, ihre Erledigung, ihre endgültige Hei- 
lung und die Praematura in der Accomodation des Segmentes an 
die Ausdehnung durch den herabsinkenden Fötus; sie sind daher 
bei Weitem leichter zu bewältigen, und sind beide uterinen Eclam- 
psien durchschnittlich günstig für Mutter und oft auch für das 
Kind. Die andere Eclampsie, die ich Eclampsia parturientium ce- 
rebralis benenne und die, wie ich es darlegen werde, ätiologisch 
aus cerebraler Affection entspringt, bietet von vornherein die Er- 
schinung eines ursprünglichen Hirnleidens dar. Es treten im 
Anfange keine Zeichen einer Geburtsthätigkeit ein. Durchschnitt- 
lich tritt allmälig Geburt un- und frühzeitig oder zur Reife ein, 
entweder günstig als Ableitung von der Hirnaffection oder un- 
günstig, wobei Mutter und Kind erliegen. 


Ich werde diese beiden Formen klinisch beleuchten, einzelue 
aus meiner Praxis gewählte, diese Trennung bezeichnende Krank- 
heitsfälle darlegen, ihre Differentialdiagnose zeichnen, die ver- 
schiedene, aus diesen Ansichten sich ergebende, Therapeutik 
schildern, und besonders für den Geburtshelfer es erörtern, in 
welcher Krankheitsfurm die Entbindung als souveränes Hülfsmittel 
möglichst zu unterstützen und herbeizuführen ist, und in welchen 
die Entbindung als unwesentlich zu betrachten, eine jede geburts- 
hülfliche Leistung als unnütz und sogar als schädlich zu betrach- 
ten sei; dann die Pathogenese darlegen, endlich anatomisch, kli- 
nisch und therapeutisch die Eclampsie von der Epilepsie treunen, 
die bisher nur als durch chronischen und acuten Verlauf getrennt 
angenommen wurden. 


I. Die Eclampsia parturientium uterina matura. 
Sie bietet sich in 2 Formen dar: 


a. plethorisch mit allen dieser Constitution wesentlich zu- 
gehörigen Symptomen, aufgedunsenem, von Blut strotzen- 
dem Gesicht, cyanotischer Färbung, heftig pylsirenden 
Arterien des Kopfes, prallen, hervorgetriebenen Bul- 
bis, einer starken Myosis, die während der Convul- 
sionen in Mydriasis übergeht; sie erfordert Bluteni- 
ziehung. 

b. Nervés. Die in der plethorischen Form beinahe con- 
stant bläuliche Gesichtsfarbe tritt weniger scharf ein, 
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Arterien und Venen nicht zu prall gefiillt, woftir sich 
Narcotica mehr eignen. 


Ehe die Eclampsie eintritt, gehen oft mehrere Tage vorher 
bei der Matura, je nach der Constitution, bei dem plethorischen 
Habitus Neigung zum Erbrechen, oft wirkliches Erbrechen, glän- 
zende Augen, Neigung zur Schläfrigkeit, Herzklopfen; bei der ner- 
vösen Aufregung, gereiztes Nervensystem, unbefriedigtes Gähnen. 


Jetzt fangen in der Matura leichte Vorläufer der Wehen an 
sich kundzugeben, anfangs schwach. Leichte, schnell vorüber- 
gehende Contractionen des Uterus, Erhärtung des Fundus, Un- 
geduld, bei nervösen Constitutionen von momentanen krampf- 
haften Contractionen der Gesichtsmuskeln, bei plethorischen von 
blitzähnlichen Stichen im Kopfe und Brechneigung begleitet. Es 
folgt die Pause. Niemals treten die Convulsionen bei 
der Eclampsia uterina matura ohne mehr oder wenui- 
ger deutlich vorher eintretende Wehen ein. Dies ist das 
wesentliche Zeichen dieser Krankheitsform. Hat der Geburts- 
helfer die Eclampsia uterina matura an diesem Zeichen erkannt, 
so hat er für die Erhaltung der Mutter und des Kindes die Ge- 
burt als Endziel seiner Bestrebungen zu befördern. Jetzt, wäh- 
rend die Wehen sich noch nicht in kurzer Pause aneinander- 
drängen, ist die Besinnung noch nicht ganz erloschen, Neigung 
zum Schlaf. Mit jeder Wehe schreitet die Geburt mehr oder 
weniger fort, bei nervösen das Os uteri nicht so angeschoppt, wie 
bei den plethorischen. Die Wehen werden häufiger, die Remis- 
sionen kürzer — ein zweiter wesentlicher Unterschied von der zu 
schildernden cerebralen Eclampsie; in der Pause kein tiefes Coma, 
die Mydriasis auch in der Pause nicht mehr völlig gehoben ; die 
Geburt schreitet bei plethorischen etwas rascher fort, als bei ner- 
vösen. Unter gewaltigen, beinahe ineinanderfliessenden Wehen 
erfolgt die Ausstossung des Kindes, von einer plötzlichen. Stille 
begleitet. Die Besinnung ist noch umnebelt, Oeffnung der Augen- 
lider lässt die Bulbi nicht mehr nach oben rotiren. An die Ge- 
bärende gerichtete Anrede bewirkt eine leichte Kundgebung. Nach 
einiger Zeit treten kleine Wehen ein, die Placenta wird unter 
kleinen Anfällen ausgestossen, es folgen einige kleine Nachschübe 
bei den. Nachwehen und in den meisten Fällen ist alles günstig 
beendigt. Eine Wiederholung der Eclampsie ist weder in diesem 
noch im nächsten Wochenbette zu erwarten. Während die Wehe, 
das_Ergebniss der durch den erregten Sympathicus gereizten sen- 
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siblen Nerven zum Pons emporsteigt und die systolische Anä- 
mie der Blutgefässe im excitablen Hirntheil von den Thalamis 
bis incl. der Medulla oblongata mit seröser Durchfeuchtung als 
Causa proxima die Convulsionen bewirkt, können zwei bedeutende 
Schädlichkeiten eintreten. Im excitablen Hirntheil haben wir 
erstens an der Medulla oblongata Lähmung zu befürchten, ferner 
wird durch die von der Systole der Blutgefässe im excitablen 
Hirntheil bewirkte venöse Stauung im Grosshirn das venöse Blut 
in die Arterien desselben zurückgedrängt, sättigt dasselbe mit 
Kohlensäure, und Apoplexie ist zu erwarten. Das Nähere hier- 
über in der Pathogenese. Vorläufig habe ich zu bemerken, dass 
ich die Ergebnisse der Kussmaul und Tenner’schen Experi- 
mente für die Eclampsie verwerthe, während die beiden Forscher 
‚sie für Epilepsie beanspruchten, wofür ich meine Gründe gleich- 
falls in der Pathogenese darzulegen habe. Von geburtshülflicher 
Seite kann ich, auf Erfahrung gestützt, zur Beschleunigung der 
Gieburt, des Endzwecks unserer Bemühung in der Eclampsia ute- 
ring matura es empfehlen, wie es auch von Burns vorgeschlagen 
ist, das Os uteri während der Wehe (ausser der Wehe ist es un- 
nütz) mit den Fingern auszudehnen, bis die äussere Seite des Os 
uteri sich über den grössten Durchmesser des andringenden Kopfes 
nach innen umgeschlagen hat.') Bei schwachen zögernden Wehen 
Zange, sobald man sicher ist, mit ihr die Entbindung rasch, ohne 
viele Tractionen und besonders ohne bedeutende Kraftanwendung 
vollenden zu können. Jedenfalls ist die Entbindung herbeizufüh- 
ren, aber stets möglichst sanft und schonend. Gewaltsames Ein- 
greifen könnte tetanische Contraction des Os uteri, Neigung sogar 
zum Tetanus uteri und jedenfalls Zögerung der Geburt bewirken. 


Betrachten wir jetzt einige bezeichnende Fälle der Eclam- 
psia parturientium matura. 


1. Mad. C. Eclampsia uterina plethorica. Multipara am Ende 
ihrer Schwangerschaft litt im letzten Monate an allen Zeichen der Ple- 
thora, ihr Habitus war stets plethorisch. Eine kleine Venaesectio und 
Salia media hatte ich im letzten Monate präcavirend dagegen an- 
geordnet. Die Eclampasie trat zur Reife ein, der Kopf aufgedunsen, 
die Pulswelle grose, schwache Besinnungskraft, der Muttermund etwas 
geüffnet, der Cervix verbraucht. Der Anfall trat ein, die offenbave 
Wehe, der Muttermund verengte sich, der Leib contrahirt, der Fun- 


— _——— - 





1) So lange nämlich die äussere Seite des Os uteri sich ‘nicht nach 
innen umgeschlagen hat, besteht die Spannung desselben, und dauert daher 


die Eclsmpaie noch an. 
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dus sank, vorher hatte sich die Gebärende unter Stöhnen umher- 
geworfen. Das Gesicht wurde eyanotisch. Mit der eintretenden 
Pause stieg der Uterus. Ich eröffnete eine Vene, das venöse, unge- 
wöhnlich dunkle Blut, in dicken Tropfen und sparsam fliessend, er- 
gab keine Erleichterung; Kälte auf den Kopf, Abzüge, Kalomel und 
Nitrum. Die Cyanose wurde stärker, der Muttermund wich nicht, 
wirkliches Coma trat ein, bei der Exspiration die Backen aufgeblasen, 
ich befürchtete eine Apoplexie, Da in einer bedeutenden Zahl von 
apoplectischen Insulten (z. B. bei einem Herrn Haarbleiche, in 6 in 
mehreren Jahren nacheinander folgenden Apoplexieen, bei Intoxica- 
tionen durch Brunnengas und Kohlendunst) die Arteriotomie fronta- 
lis sich bewährt hatte, die eröffnete Vene, die durchschnittlich vorher 
keine Blutung ergab, dann zu fliessen anfıng, so eröffnete ich die 
Arterie. Ihre Wirkung ist dadurch so heilbringend, dass die äusse- 
ren Schädelarterien mit den intracaniellen in Verbindung stehen. 
Das erste aus der geöffneten Arterie fliessende Blut war schwarz, 
venös. Zuerst tropfenweis langsam fliessendes Blut, dann drang all- 
mälig hellrothes Blut, und nun erst arteriell spritzend aus. Die Besse- 
rung und Entbindung traten rasch ein. Im Wochenbette trat Endo- 
carditis im Recidiv ein. Die Kranke erlag. 


Nr. 2. Mad. N. Eclampsia uterina matura (nervosa). 


Erstgebärende, zu nervösen Affectionen geneigt, am Ende des 
10. Mondsmonats. Die Eclampsie trat ohne besondere Prodromi ein. 
Der Arzt verordnete vor meiner Ankunft die entsprechenden äusse- 
ren und inneren Mittel. Ich erkannte sofort an den oben gemeldeten 
Symptomen der dem Anfall vorhergehenden Wehe die Eclampsia 
uteri matura, und da keine plethorischen Zeichen eintraten, die ner- 
vöse Form. Es gelang mir, den Muttermund genügend zu eröffnen. 
Da die Entbindung zögerte, legte ich die Zange an. Mutter und 
Kind gesund. Bei der Ausstossung der Placenta noch einige leichte 
Anfälle, 

Nr. 2a. Mad. V. Eclampsia uteri matura nervosa. 

Erstgebärende, natürliche Geburt. Nach 24 Stunden Eclampsie. 
Da jedem Anfalle Stöhnen vorherging und Umherwerfen, so erkannte 
ich die Nachwehen als Ursache. Clystiere von Tinct. op. spl. brach- 
ten Heilung. 

Nr. 3. Eclampsia uteri matura ınit Albuminurie. 

Mad. D. Im letzten Monat bestand der Urin in hohem Grade 
aus Albumin. Um zu erkunden, ob nur Albuminurie oder Nieren- 
degeneration stattfand, verordnete ich Balsamum copaivae in kleinen 
Dosen, indem bei Nierendegeneration der specifische Geruch des 
Urins unterbleibt. Da er stattfand, so schloss ich die Degenera- 
tion aus. Ich beförderte die Entbindung, das Kind todt, günstiges 
Wochenbett, 

I. 2. Eclampsia uteri praematura. 


Sie tritt am Anfange des 6. Monats ein durch das Herunter- 
sinken des Fötus aus dem Corpus in das untere Uterinsegment 
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und bewirkt die Ausdehnung desselben. Der Unterschied zwischen 
Plethorica und.Nervosa fällt hier weg, theils weil noch keine grossse 
Menge iiberfliissigen Blutes gebildet ist, theils weil vom kleinen 
Fotus nur geringer Druck auf die Unterleibsorgane stattgefunden 
hat. Da hierbei kein Gebäract vorliegt, so fehlen selbstverstand- 
“ich die vorhergehenden Wehen. Es ist aber derselbe Vorgang, 
wie ın der Matura, nur dass anstatt des gezerrten Os uteri hier 
die Ausdehnung des Uterus die Eclampsie bewirkt, milder, ‘da der. 
Uterus leichter sich der ihm eigenthümlichen Ausdehnung fügt. 
Wir haben hier die Schwangerschaft zu erhalten, den gereizten 
Sympathicus zu besänftigen, es genügen narcotische Clysmata. 


Nr. 9. Eclampsia uteri praematura. 


Dorothea L. im 6. Monat. Die Eclampsie trat ein ohne völlige 
Unbesinnlichkeit, ohne Excretio involuntaria. In der Remission mehr 
Schlaf als Coma. Die Zunge nicht vorgeschnellt, keine Cyanose. 
Keine Zeichen einer Wehe, kein Geburtsvorgang, Opiatclystiere 
brachten Heilung. Zur Reife günstige natürliche Geburt. 


II. Eclampsia parturientium cerebralis. 


Gänzlich verschieden von der Eclampsia parturientium matura 
und praematura ist sie primär eine cerebrale Affection, und mit 
Ausnahme der Urämie, die selbständig ohne Mithülfe des Uterus 
die Eclampsie bewirken kann, verläuft sie folgendermassen: Die 
cerebrale Affection ergreift vorzugsweise den excitablen Theil des 
Gehirns, das Hinterhirn, und erreicht mitunter erst nach mehre- 
ren Tagen centrifugal den Uterus. Der sympathisch innervirte 
Uterus erregt dann die sensiblen Nerven, die Wehen, bewirkt, cen- 
trifugal aufsteigend, Systole und Anämie des Hinterhirns, und 
nun erst erfolgen die Convulsionen (s. Fall 4 und Kussmaul- 
Tenner Seite 20). Selbstverständlich ist die Pathogenese und 
die Therapie eine andere, worüber das Genauere später erfolgt. 
Vorbereitende Wehen, die stets den Anfällen vorhergehen, die 
steigende Häufigkeit der Anfälle durch die nahende Geburt, diese 
wesentlichen Zeichen der Matura sind hier ausgeschlossen. Ist in 
der Eclampsia praematura der Anfang des 6. Monats der be- 
stimmte Zeitpunkt, so kann die Cerebralis in jedem Monate ein- 
treten. Sie lässt, in welchem Monate sie auch eintreten mag, die 
Geburt selten unvollendet, kann nach -erfolgter Geburt (selten 
eines lebenden Kindes) fortdauern, den Tod der Mutter verur- 
sachen, den Fötus nach dem Tode der Mutter ausstossen oder die 
Genesung der Mutter herbeiführen. Die Eclampsie kann beseitigt 
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werden und nach mehreren Tagen entschiedener Genesung eine 
natiirliche Geburt erfolgen (s. Fall 5 und 8). Es ist ein autoch- 
thones Leiden des Gehirns aus Ursachen, die der Gravidität fremd 
sind. Erregt dieser cerebrale Reiz centrifugal den schwangeren 
Uterus, so kann hiermit eine Ableitung vom Gehirne erfolgen, 
mitunter aber wird das Kind plötzlich ausgestossen, ohne dass 
man einige Minuten vorher irgend ein Zeichen der nahenden Ge- 


. burt bemerken konnte, worauf die Mutter erliegt. In der Eclam- 


psia matura ist die Geburt unser Hauptaugenmerk, in der Prae- 
matura die Beschwichtigung des uterinen Reizes; in der Cerebra- 
lis ist die Beseitigung der Hirnaffection unser Hauptzweck. Erst 
wenn offenbare Wehen in 2. Zeitfolge die Ableitung zum Uterus 
sicherstellen, ist wie bei der Eclampsia uteri zu verfahren, jedoch 
mit bei weitem sorgfältigerer Schonung. Nach leichten Prodro- 
mis, Uebelkeit, Erbrechen, traurigen Vorgefühlen bricht die 
Eclampsie nicht allmälig, wie in der Uterina, sondern plötzlich in 
der höchsten Ausbildung aus. Fortwährende, kaum remittirende, 
mit wirklichem Coma abwechselnde, furchtbare Convulsionen, ver- 
bunden mit dem bezeichnenden Drehen des Kopfes nach einer 
Seite, erschüttern auf eine jämmerliche Weise den ganzen 
Körper. Die Zunge vorgeschnellt zwischen den sich schliessenden 
Zabnreihen, die Pupillen bis zum Rande mydriatisch, das Coma 
schnarchend mit aufgeblasenen Backen, Urin und Fäces unwill- 
kürlich entleert. Während aller dieser das Leben der Mutter und 
des Kindes gefährdenden Symptomen scheint der Uterus anfäng- 
lich keinen Antheil zu nehmen. Nach der Entbindung dauert die 
Eclampsie oft todtbringend an, im Wochenbett Metritis, Pereme- 
tritis, Lymphangioitis. | 

Fall Nr. 4. Mad. L. Erstgebärende. Beinahe am Ende des 
10. Monats erschrak sie heftig, als im benachbarten Hause Feuer 
ausbrach, und erkrankte untcr allen Zeichen einer heftigen Menin- 
gitis, ohne irgend ein Zeichen einer herannabenden Geburt, Kurze 
Zeit vorher sollen leichte ödematöse Anschwellungen. stattgefunden 
haben, nach der Entbindung war nichts Derartiges zu bemerken. 
Von einem Arzte nach allen Regeln der Kunst behandelt, gab sich 
weder Abnahme noch Stupor kund. Alsich am 2. Tage der Krank- 
heit hinzugerufen wurde, schien mir der Uterus ergriffen zu sein, 
Wir verordneten Castoreum in grossen Dosen als uterines Reizmittel, 
Nach 6 Stunden war der _Muttermund etwas gespannt; ich sprengte- 
die Blase. Bald darauf Linderung der cerebralen Symptome, Nach 
ungefähr 6 Stunden traten ‘Wehen ein, mit ihnen Eclampsie. Geburt, 
Genesung. : Der Fall erinnert an das Experiment Kussmauls (8. 
80); er nahm die Hemisphären des Gehirns hinweg, es entstand Be- 
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täubung, keine Eclampsie, er comprimirte die Subclavia, es entstand 
Anämie des Gehirns, sofort trat Eclampsie ein. 

Fall 5. Mad. M. Mehrgebärende, im Anfang des &. Monats, 
starke Gemütbsbewegung. Eclampsie trat plötzlich ein, Opiatelystiere 
brachten Heilung. Nach 2 Tagen völlige Genesung. Es erfolgte 
natürliche Geburt eines todten Kindes. 

Fall 6. Mad. L. Eelampsie trat ohne Vorboten ein. Nach — 
3tägiger Eclampsie Geburt eines todten Kindes. Nach der Geburt 
während dreier Tage trismodisches Schliessen der Kinnbacken mit 
beinahe durchbissener Zunge, Unbesinnlichkeit. Als ich nach 3 Ta- 
gen binzugerufen wurde, eröffnete ich die Arteria frontalis. Sofort 
hörte der Trismus auf. 

Fall 7. Mad. J. Zweitgebärende im 7. Monat, Eelampsie ohne 
Geburtsthätigkeit. Plötzlich, während einige Minuten vorher das Os 
uteri beinahe geschlossen war, war es ganz eröffnet; das Kind wurde 
ausgestossen, die Mutter starb sofort. 

Fall 8. Mad. L. im 7. Monat. Eclampsie während zweier 
Tage ohne Gebartsthätigkeit. Vor der Krankheit Haemoptyse, Clys- 
mata opiata, Genesung... Nach 24 Stunden völliger Genesung nor- 
male Geburt. 

Fall 10. Mad. L. Eclampsie mit ausgesprochener Nierendege- 
neration. Strenger antiphlogistischer Apparat brachte Heilung. 


Differentialdiaguose der Eelampsia uterina und oerebralis, 
Eclampsia uterina matura. Eclampsia cerebralis. 


1. Eintritt zur Zeit der Reife. | 1. Kintreten an jedem Tage der 
Schwangerschaft und des 


Wochenbettes. 
2. Durch äussere und innere | 2. Der Anfall tritt plötzlich ein, 
Untersuchung lässt sich vor ohne vorhergehende geburts- 
dem jedesmaligen Anfall eine thätige Wehe. 


beginnende Wehe ermitteln. | 
3. Die Eclampeie endigt ent- | 3. Sie tritt auch sowohl kurz 
schieden mit der Geburt des | nach der Geburt, als im 
Kindes, der Ausstossung der: Wochenbette ein. 
Placenta und dem Aufhören 
der Nachwehen. | 
4. Allmäliges graduelles An- | 4. Der Anfall tritt sogleich in 
wachsen der Convulsionen. ' seiner höchsten Energie auf, 
' ohne vorhergehende Abstu- 
fung. 
5. Oft nur dem Schlaf ähnliche | 5. Aechtes tiefes Coma, Schnar- 


Remissio, kein ächtes Coma. chen m. aufgeblasenen Backen. 
8* 
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Eclam psia uterina mature. 


6. 


T. 


Nur in exquisiten Fällen ein 
schwaches Drehen des Kopfs. 
Vorschnellen der Zunge mit 
Schliessen der Zahnreihen, 
selten in hohem Grade. 
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Eclampsia cerebralis. 


. Entschiedenes starkes Drehen 


nach einer Seite. 


. Stets Vorschnellen der Zunge 


mit trismodischem Schliessen 
der Zähne. 


8. Excretio involuntaria sehr | 8. Excretio involuntaria sofort 
selten. vom Anfange der Eclampsie. 
9. Die Oeffnung des Os uteri | 9. Keine fortschreitende Ge- 


allmälig zunehmend. 


10. Beschleunigung der Geburt 


11. Ehe die Convulsionen eintre- | 11. Kein Umbherwerfen, keiu 
ten Umherwerfen, Stöhnen. Stöhnen. 

12. Dauer der Eclampsie höchst | 12. Oft eine bedeutende Zeit. 
selten einen Tag über- 
dauernd. 

13. Die Kinder oft lebend, die | 13. Die Kinder durchschnittlich 
Mütter grösstentheils dem | todt, die Mutter‘ oft. 
Leben erhalten. 

14. Selten bei Multiparis, in- | 14. Ohne Unterschied bei Mul- . 
dem bei ihnen das Os uteri tiparis und Primiparis. 
und Cervix keinen bedeu- 
tenden Widerstand leisten. | 

Eclampsia uterina prae- 
matura. 
1. Mit dem Anfange des 6. Mo- , 1. In jedem Tage der Schwan- 


durch Kunsthiilfe wirkt wohl- 
thätig, besonders bei Hy- 
dramnios. 


nats. 


. Kein ächtes Coma, keine Ex- ' 





10. 


2. 


burtsöffnung während der oft 
Stunden und Tage’andauern- 
den Krankheit, plötzliches 
volliges Verstreichen des 
Muttermundes. 

Operative Geburtshülfe, so 
lange nicht entschiedener 
Gebäract eingetreten ist, ist 
schädlich. 


gerschaft. 
Diese cerebralen Symptome 


cretio involuntaria, kein Vor- | 
. schnellen der Zunge. | 


in hohem Grade. 





Cohen, Eclampsia gravidarum, parturientinm, puerperarum. 117 


Eclampsia uterina prae- 
matura. 


3. Aetiologie, das Hinuntersin- | 3. Bright’sche Krankheit, 
ken des Fötus. Schreck, Gemüthsbewegung. 


4, Rasche Wirkung der narco- | 4. Oft unwirksam. 
tischen Clysmen. 


Aetiologie. 

a. Der Eclampsia uteri matura, die gewaltsame Ausdehnung 
des Os uteri be: dazu geeigneten Constitutionen. 

b. Der Eclampsia uteri praematura, das Hinuntersinken des 


Fötus im 6. Monat aus dem Corpus in das untere Uterinsegment, 
Ausdehnung dieses Theiles. 


c. Der Eclampsia cerebralis, häufig die Bright’sche Nieren- 
degeneration; sie erzeugt Hydrämie und Urämie des Gehirns, fer- 
ner alle Gemüthsbewegungen heftiger Art. Die ihr scheinbar 
identische Epilepsie hat erfahrungsgemäss keinen Einfluss auf die 
Eclampsia parturientium, das Genauere hierüber .in der Pathoge- 
nese, in welcher das beinahe entgegengesetzte Wesen der beiden 
Krampfformen sich ergeben wird. 


Therapie. 

a. Eclampsia uteri matura. Der Heilzweck ist hierbei Voll- 
endung der Geburt, und haben die hierzu geeigneten Mittel in 
den Vordergrund zu treten. Die so ungemein empfohlene Phle- 
botomie ist in der plethorischen Form gewiss berechtigt, jedoch 
sehr häufig ohne entschiedenen Erfolg. Droht Apoplexie oder 
Lähmung, dann die Arteriotomie frontalis, von der ich ausge- 
zeichnete Erfolge erlangte. Locale Blutentziehungen sind zu 
schwach, am meisten könnte der künstliche Blutegel sich bewäh- 
ren. Haben wir keine Besorgnisse hinsichtlich der nervösen Blut- 
fülle in den Arterien des Vorderhirns, im Hinterhirn ist Anämie - 
und seröse Durchfeuchtung, die die Eclampsie bewirken (s. Kuss- 
maul über den Ursprung u. s. w.), so treten vor allen übrigen 
Mitteln die Narcética und vorzugsweise als Clysmen ein; der nahe 
Uterus scheint diese Anwendung am meisten zu begünstigen. Eine 
Reihe neuerer Erfahrungen bestätigen ihre Wirkung. Chloroform- 
anathmung (s. Kussmaul S. 10) ist nur ein augenblickliches 
Deckmittel gegen die Convulsionen, nützt nur so lange die volle 
Narcose, also oft während geraumer Zeit, unterhalten wird. Mit 
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dem Aufhören der Chloroformirung tritt die Eclampsie wieder ein, 
oder hat eigentlich gar nicht aufgehört. Ueberdiess warnt Kuss- 
maul vor jeder Entfärbung des hellrothen Blutes, und bekannt- 
lich wirkt Chloroform ungänstig auf die Blutkiigelchen. ‘Besser 
bewährt sich das Chloralhydrat als Clysma. Dugardin, Martin, 
Bourneville, Tarnier haben hiermit günstige Resultate er- 
zielt. Unbedingten und sicheren Erfolg hatte ich van Clysmen 
aus Tiuct. opii spl. ungefähr zu 40 Tropfen alle 2 Stunden. Die 
Clysmen dieses narcotischen Mittels scheinen ihre Kraft local zu 
erschöpfen. Beförderung der Geburt ist, sobald es der Mutter- 
mund gestattet, zu empfehlen, wenn man die Aussicht hat, ohne 
excessive Gewaltanwendung gegen den Muttermund, sie vermit- 
telst der Zange vollenden zu können. Wendung ist besonders bei 
stehenden Wassern gestattet, aber mit genauester Erwägung aller 
Umstände. Da bei dieser Eclampsie Geburtsthätigkeit stets ein- 
getreten ist, kann von keiner künstlichen Frühgeburt die Rede 
sein. Ist Hydramnios entschieden constatirt, aber auch nur wenn 
der Muttermund nicht unbedeutend eröffnet ist, kann man die 
Häute sprengen; ein zu frühes Sprengen könnte eine nicht unbe- 
deutende Verzögerung der Geburt bewirken. Die übrigen Mittel 
sind nur Adjuvantia, wie z. B. Kälte, Epispastica; ernstliche Hülfe 
leisten sie nicht. 


b. Therapie der Eclampsia uterina praematura. 


Tritt die Eclampsie im 6. Monate ein, fehlen cerebrale Vor- 
gänge, bestätigen die leichteren Symptome die Praematura, dann 
gilt es, den Geburtsvorgang zu behindern, und weder Blutentzie- 
hung, noch irgend ein Mittel in Gebrauch zu ziehen, das den 
Uterus reizen könnte. Es gilt, die Ausdehnung des unteren Ute- 
rinsegmentes durch den heruntersinkenden Fötus zu vermitteln, 
den Reiz des widerstrebenden Uterus zu beheben, und hierbei treten 
beinahe ausnahmslos die Clysmata narcotica ein. Ihre Wirkung 
ist entschieden, jedoch genügt selten ein einziges. 


c. Therapie der Eclampsia cerebralis. 


Wie ich schon bemerkt habe, ist gegen das cerebrale Leiden 
einzuwirken. Der Uterus hat nämlich zuerst am blos cerebralen 
Leiden keinen Antheil, weder äussere noch innere Zeichen ver- 
künden eine Theilnahme. Es ist aber nur die Nierendegeneration 
mit der ihr eigenthümlichen serösen Durchfeuchtung des Gehirns 
und ihrer systolischen Contraction der Hirngefässe, die selbstän- 
dig die Eclampsie bewirken kann. Die anderen cerebralen Affec- 


Cohen, Eclampsia gravidarum, parturientium, puerperarum. 119 


tionen erregen nicht eher die Eclampsie, bis sie centrifugal die 
Medulla oblongata und den Uterus afficirt haben. Nun erst steigt 
es centripetal zum Pons und bewirkt die Convulsionen (s. Kuss - 
maul S. 30 und Fall 4). Die Mittel gegen Bright’s Krank- 
keit ausser den gewöhnlichen äusseren Mitteln gegen urämische 
Affectionen, sind sehr oft unwirksam. Jedenfalls muss für’s erste 
jede Beförderung einer Geburtsthätigkeit unterbleiben. Nun haben 
sich in neuerer Zeit Klystiere von Chloralhydrat bewährt; ich habe 
(Fall 10) öfters vom strengen antiphlogistischen Apparat Nutzen 
gesehen. Wahrscheinlich war die günstige Wirkung des Chloral- 
hydrats erst eingetreten, als das Cerebralleiden centrifugal den 
Uterus ergriffen hatte und Geburtsthätigkeit bewirkte. Schweiss- 
mittel, Tannin, Acidum benzoicum haben in so dringenden Fällen 
keinen Einfluss. Im Fall 4 gelang es mir, durch Uterinreiz die 
centrifugale Leitung zum Uterus einzuleiten, es folgte Eclampsie, 
aber auch günstige Geburt. Erwägen wir unser Einschreiten gegen 
das cerebrale Leiden, so- ist der ganze antiphlogistische Apparat 
anzuwenden : Arteriotomia frontalis, Kälte; ist es irgendwie mög- 
lich, innere Medicamina beizubringen, dann Kalomel, Kali joda- 
tum. Hat sich der cerebrale Angriff zum Uterus gesenkt, ist ent- 
schieden Geburtsthätigkeit eingetreten, dann Clysmata narcotica. 
Künstliche Frühgeburt fügt nur einen neuen Reiz zu dem schon 
bestehenden hinzu. Ist die Eclampsie in der Reife eingetreten, 
so möchte nur Hydramnios bei’ schon mindestens 3,5 Ctm. Oeff- 
nung eine Ausnahme bilden. Man möge der freilich verzeihlichen 
Lust zu helfen nicht nachgeben, bis das Os uteri sich so sehr 
geöffnet, dass keine bedeutende Kraftanwendung erforderlich ist. 


Pathogenese der Eclampsia uteri matura. 


Das Experiment hat es erwiesen, dass der Reiz des sympa- 
thisch innervirten Uterus vom andrängenden Fötus die sensiblen 
Fasern erregt und die Wehe den Schmerz bewirkt. Die Noth- 
nagel’schen Experimente (s. Virchow, Archiv XL. S. 203) zeig- 
ten, dass, wenn die centripetale Einwirkung der sensiblen Fasern 
den Pons erregt, die Gefässe der Pia und mit ihnen die übrigen 
Blutgefässe des Hirns systolisch verengt werden. Dies ist. aber be- 
kanntlich die von Kussmaul für die Entstehung der Eclampsie 
geforderte Bedingung der systolischen Anämie des Hinterhirns, 
die Behinderung des Zuflusses hellrothen Blutes. Es wirkt per 
reflex auf die motorischen Fasern, während der cerebrale Reiz 
keine Convulsionen bewirkt 
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Pathogenese der Eclampsia uteri praematura. 


Es ist statistisch erwiesen, dass dies im Anfang des 6. Mo- 
nats vor sich geht. Es ist ein uteriner Vorgang, wie in der Ma- 
tura, nur dass statt des Os uteri, der nur vor dem andrängenden 
Kindestheil weicht, der Uterus, der dürchschnittlich schmerzlos 
sich 9 bis Ilmal ausdehnen lässt, in geeigneten Fällen dem her- 
absinkenden Fötus widerstrebt. Der Uterus accomodirt sich dem 
Eindringling. Die Folgen sind daher leichter. | 

Pathogenese der Eclampsia porturientium cere- 
bralis. | 


Eine eigene Unterabtheilung bildet die Nierendegeneration; 
sie erzeugt die Symptome der Eclampsie, Unbesinnlichkeit mit 
Convulsionen durch sich allein, auch ohne Beigabe der Gravidi- 
tät, und bildet mit ihr die gefährlichste Form. Ob Harnstoff, 
Umwandlung in Ammonium carbonicum, ob seröse Durchfeuch- 
tung des Hinterhirns oder die hierbei stattfindende Hypertrophie 
des Herzens nicht genügend hellrothes Blut nach oben schleudert, 
ist noch nicht entschieden. Jedenfalls ist sie pathogenetisch ge- 
nügend, Eclampsie zu erzeugen. Ganz anders verhält es sich aber 
mit den übrigen cerebralen Affectionen; sie können Betäubung be- 
wirken, die Eclampsie tritt erst ein, wenn der centrifugal gereizte 
Uterus durch den sympathischen Gränzstrang und die sensiblen 
Nerven zum Pons emporsteigt, Anämie des excitablen Hinterhirns 
bewirkt, per reflex die motorischen Fasern der longitudinalen 
Schichten des Uterus bewirkt und Geburtsthätigkeit herbeiführt. 
In ontschiedener Weise schildert dies Kussmaul S. 80 mit fol- 
genden Worten: 


„Die Enthirnung wird mit Löffel und Scheere vorge- 
nommen, es entsteht Betäubung, keine Convulsionen, der 
Truncus anonymus wird ausgeschnitten, das Thier ver- 
blutet, es treten Convulsionen ein. Ganz wie beim 
menschlichen Weibe die Eclampsia gravidarum vorzeitige 
Geburt bedingt und sie zur Eclampsia parturientium wird, 
sehen wir hier beim schwangeren Thiere unter dem Ein- 
flusse des versuchsmässig erzielten fallsüchtigen Anfalls 
vorzeitige Geburt erfolgen.“ : 

Auch Fall 4 zeugt fiir diesen pathogenetischen Vorgang. 

Es erübrigt nun noch, die wesentliche, beinahe polare Ver- 
schiedenheit der Eclampsie von der Epilepsie in ihrem Verlaufe, 
Aetiologie und Therapie darzulegen, um meine Verwerthung der 
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Kussmaul’schen und Nothnagel’schen Experimente fiir die 
Eclampsie zu rechtfertigen. 

Verlauf der Epilepsie. 

Zuerst der Schrei, er fehlt nach meiner Erfahrung niemals, 
er ist die systolische Contraction der Lungenbläschen in der Ex- 
spiration. Er ist dem Schrei der Neugeborenen identisch, wenn 
die atmosphärische Luft zuerst einströmt und die gereizten Al- 
veolen sich krampfhaft contrahiren. Beinahe in demselben Augen- 
blick erfolgt der Fall, alle quergestreiften Muskeln sind erschlafft, 
die capillaren Gefässe systolisch contrahirt, Todtenblässe. Die 
Bulbi, der gleichmässigen Spannung der Muskeln beraubt, sind 
eingefallen, gebrochen. Nach einer sehr kurzen Zeit erfolgt im 
Wechsel des Cerebrospinalsystems das Entgegengesetzte. Die 
Bulbi prominiren, die Capillaren strotzen, Venen und Arterien 
sind diastolisch prall gefüllt, Cyanose. Es folgt der Laryngismus 
durch den Druck der tetanisch gespaunten Halsmuskeln auf La- 
rynx und Trachea, Trachelismus, gleichzeitige tetanische Streckung, 
Convulsionen. Oft ist die traurige Scene hiermit beendigt, mit- 
unter Wiederholung, aber nicht in Anfall und Pause. Es folgt 
Schlaf, mitunter leichte,. eine kurze Zeit andauernde Delirien. 
Wiederholung nach unbestimmter Zeit bildet ein entschiedenes 
Attribut der Epilepsie. Das petit mal bildet die eine oder die 
andere Hälfte der Epilepsie, Coma ohne Convulsionen, oder Con- 
vulsionen ohne Coma. Dem Anfange der Epilepsie geht oft eine 
Aura vorher, die von einem peripherischen Nerven zum Gehirn 
centripetal emporsteigt und den Anfall hervorruft, der durch Druck 
bewirkt, durch Unterbindung verhütet wird. 

Verlauf der Eclampsie. 

Kein Schrei, kein Fall, keine Blässe, zugleich Cyanose, Con- 
vulsionen; sie kann längere Zeit andauern, ergiebt aber keine 
Wiederholung nach Tagen oder Wochen. 

Romberg differenzirt den Verlauf der Epilepsie und Eclam- 
psie mit folgenden Worten: 

„Die epileptischen Zustände bieten eine Verschieden- 
heit dar, je nachdem die veränderte Erregbarkeit durch 
einen oder wenige Anfälle tödtlich erschöpft oder zum 
normalen wiederhergestellt wird, und je nachdem sie fort- 
dauert, habituell geworden und das Bedürfniss periodi- 
scher Wiederholung der Anfälle hegt. Der erste mit 
acutem Verlauf wird Eclampsie, der andere mit 
chronischem Verlauf Epilepsie genannt.“ 
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Schon aus der obigen Schilderung des Verlaufs beider ergiebt 
sich ein tief eindringender Unterschied (nicht bloss chronisch und 
acut), der sich noch entschiedener in der ferneren Darlegung er- 
geben wird. Ä 

Aetiologie der Epilepsie. 

Beschädigungen des cerebrospinalen Systems, sowohl des cen- 
tralen als des peripherischen. Romberg lehrt, dass man bei der 
Epilepsie in den peripherischen Nerven etwas Ursächliches gefun- 
den habe (im cerebrospinalen Centralnervensystem), niemals bot 
die Autopsie etwas im Sympathicus dar. Eine Reihe von klini- 
schen und Sectionsergebnissen erheben diese Lehre zur Gewiss- 
heit. Allgemein bekannt ist der Dieffenbach’sche Fall. Ein 
Mädchen fiel mit der Hand in ein Glas und wurde für längere 
Zeit epileptisch. Als später Dieffenbach die Narben aufschnitt, 
fand sich ein Stückchen Glas, das einen Nerven reizte. Die Epi- 
lepsie schwand. — Durch einen Fall wurde der Schädel beschä- 
digt, die Wunde heilte; Epilepsie trat für geraume Zeit ein. Es 
wurde ein Druck auf das Gehirn diagnosticirt. Trepanation eut- 
fernte die drückende Stelle; die Epilepsie war gehoben. Larven 
waren in den Sinus frontalis eingedrungen, reizten den Ethmoi- 
dalis, einen Zweig des Trigeminus, Epilepsie trat längere Zeit ein. 
In Reynold’s Epilepsie finden wir unter der Benennung excen- 
trische Epilepsie eine Reihe solcher Beispiele. Sectionen ergaben 
Tumor im Gehirn, Echinococcen. Vor Allem bestätigen diese Be- 
hauptung die Brown Sequard’schen Experimente; er durch- 
schnitt und verletzte das Rückenmark der Thiere, und es erfolgte 
nach 3 oder 4 Wochen spontane Epilepsie. Ausnahmslos war das 
Cerebrospinalsystem anzuklagen. 


Aetiologie der Eclampsia parturientium. 

Niemals fand sich eine Verletzung des Cerebrospinalsystems. 
Die Quelle ist der Uterus, dessen gereizter Sympathicus, über- 
tragen auf die sensiblen Nerven, centripetal zum Gehirn empor- 
steigt und per reflex die motorischen Fasern erregt. Auch Kuss- 
maul stimmt S. 114 mit dem Ursprung der Eclampsie aus dem 
Sympathicus überein, nämlich: 

„Vielleicht erheben diese (daselbst geschilderten) Ex- 
perimente zur Gewissheit, was jetzt nur wahrscheinlich 
ist, dass von den vasomotorischen Nerven aus auf dem 
Wege der Gefässcontraction fallstichtige (eclamptische) 
Zufälle hervorgerufen werden.‘ 
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- Pathogenese der Epilepsie. 

- Die Schiidlichkeit, der Reiz der cerebrospinalen Nervenmasse, 
sel es in der peripherischen, spinalen oder cerebralen, steigt all- 
malig, bis sie überladen ist (Excess of action. S. Brown Sequard 
Researches on Epil. S. 69) im Gehirn, wenn der Reiz daselbst sich 
befindet. Ist er in einem peripherischen Nerven oder im Riicken- 
mark, so hat sich in der Zwischenzeit der Reiz erhöht. Entsteht 
nun an irgend einer Stelle Ueberladung, so theilt sich dieser Zu- 
stand dem Gehirne mit. Es folgt hierauf, wie auf jeden zu 
grossen electrischen oder traumatischen Cerebralreiz, dessen Dar- 
niederliegen, eine augenblickliche Paralyse des Cerebrospinalsystems. 
Es entsteht hierdurch ein Ueberwiegen des Sympathicus. Alle 
quergestreiften Muskeln erschlaffen, die Gefässe werden contrahirt, 
daher der Schrei (die Systole der Lungenbläschen), der Fall, die 
Blisse. Würde der Zustand andauern, so wäre es der Tod in 
der Systole. Da hier aber nur eine Ueberladung, ein augenblick- 
liches Darniederliegen, des Cerebrospinalsystems stattfindet, so folgt 
rasch ein Wechsel mit verstärkter Energie des gereizten Cerebro- 
spinalsystems, es erfolgt diastalische Bluttiille des (esammt- 
hirns, und daher im Grosshirn Unbesinnlichkeit, im excitablen 
Theile tetanische gleichzeitige Streckung der Flexoren und Exten- 
soren, zuerst zunächst am Kopfe, Trachelismus, dann fortschrei- 
tend Laryngismus, endlich Convulsionen. Dass bei der Epilepsie 
die Diastole, die Blutfülle (nicht die Anämie) den epileptischen 
Anfall bewirkt, während die Systole die Anämie der Eclampeie 
bewirkt, beweisen | 


1) die Blutfülle im Cornu Ammonis (s. Nothnagel). 


2) Schroeder, van der Kolck, Brown Sequard, viele 
Autopsien und vor allen 


3) M. Magnan’s Versuche (s. M. Magnan, Recherches de 
Physiologie pathologique avec l’alcool et l’essence de 
Yabsynthe im Archive de Physiologie 1873, Nr. 115, 14, 
2). Magnan hatte vermittelst Absynthfiitterung bei 
Hunden ausgebildete epileptische Anfälle bewirkt. In 
einer 3. Reihe von Versuchen benutzte er diese Eigen- 
schaft des Absynths, um die Frage zu entscheiden, ob die 
Gefässe des Gehirns im Anfalle contrahirt oder erweitert 
sind. Augenuntersuchungen mit dem Augenspiegel und 
die Hirnoberfläche trepanitter Hunde ergaben sofort leb- 
hafte Injection der Pupille und ihrer grösseren Grefässe. 
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Am Hirn Schwellung der Substanz, Röthung der Cor- 
ticalsubstanz, Erneuerung einer, vor der Absynthinjection 
gestillten Blutung. 
Es ist daher die Blutfiille, die Diastole des Gehirns, die 
Quelle der Epilepsie. 
Pathogenese der Eclampsie. 


Ganz das Entgegengesetzte. Durch eine grosse Reihe von 
Experimenten hat Kussmaul erwiesen, dass Anämie des Gehirns, 
dessen Systole die Eclampsie bewirkt. 

Therapie der Epilepsie. 

Es ist hier unsere Aufgabe, Dasjenige zu verzeichnen, worin 
die Therapie die Epilepsie von der Eclampsie trennt. Die Nar- 
cose durch Chloroform ruft nach Schroeder van der Kolck den 
epileptischen Anfall hervor, die Compression der Carotiden unter- 
bricht oft den Anfall. 


Therapie der Eclampsie. 


Auch hier bietet sich stringent der Gegensatz; Chloroform, 
Narcotica sind offenbar von ausgezeichnetenr Erfolge. Compres- 
sion der Carotiden erzeugt die Eclampsie, also die Diastole des 
Cerebrospinalsystems Grundbedingung der Epilepsie, Systole des 
Sympathicus erzeugt die Eclampsie. 

- Ich habe die Kussmaul und Tenner’schen berühmten Expe- 
rimente für Eclampsie verwerthet, während sie für Epilepsie be- 
ansprucht werden. Einen directen Beweis hierfür lieferte Kuss- 
maul und Tenner in den Seiten 79 und 80, Versuch 1. Der 
Truncus anonymus wird ausgeschnitten, das Thier verblutet, es 
erfolgt frühzeitige Geburt, wie beim menschlichen Weibe die 
Eclampsia gravidarum die vorzeitige Geburt bedingt. Epilepsie 
hat bekanntlich keinen Einfluss auf frühzeitige Geburt. 

Die Nothnagel’schen Experimente haben es erwiesen (s. 
Virchow’s Archiv, B. 40, S. 203), dass ausser dem Gränzstrange 
des Sympathicus und besonders des Ganglion cervicale superius 
auch der Reiz sensibler Fasern die Gefässe der Pia und hiermit 
des ganzen Gehirns (da dessen gesammte Grefässe aus der Carotis 
und Vertebralis entspringen) contrahiren, also systolische Anämie 
des Hirns erzeugen, also gleichfalls die Eclampsie erzeugen. 


Das Resume ist: 
Eclampsie ist Erzeugniss des gereizten Sympathicus, Epilep- 
sie das des gereizten Cerebrospinalsystems. Die Eclampsie der 
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systolischen Anämie des Gehirns mit venöser Rückstauung in die 
Arterien des Grosshirns, die Epilepsie die Hyperämie des Gesammt- 
hirns. Im Verlaufe, in der Aetiologie, der Pathogenese, der The- 
. rapie sind die beiden äusserlich identischen Formen der Eclampsie 
und Epilepsie streng von einander geschieden. 

Diese meine Ansichten stimmen völlig überein mit den Wor- 
. ten des Hippocrates (s. Aphorismen § 17, 48): 

Convulsiones oriuntur ab evacuatione (Anämie der Eclam- 
psie) aut a repletione (Hyperämie der Epilepsie). 
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I 


Beitrag zur Wendung auf den Fuss und Extrac- 
tion des Kindes bei Beckenenge. 


Von 


Dr. Cohnstein, 


Docent an der Universität Berlin. 


N 


Die Wendung auf den Fuss mit nachfolgender Extraction bei 
Beckenenge ist eine längst geübte, von den geburtshiilflichen © 
Schriftstellern des Alterthums schon, wenn auch unbewusst, em- 
pfohlene Operation. Der Epheser Soranus erklärt den mässig 
eingekeilten Kopf, wenn er mittelst des Speculums als Geburts- 
hinderniss erkannt wird, — rao 62 xeyaijg rov Lußevov Lapıy- 
voauevns petaorpépery Osi ext nodag Hal ovtwac avto xoulfeoPar — 
als Indication zur Wendung auf die Fiisse. Aller Wahrschein- 
lichkeit nach handelt es sich in den hierher gehorigen Fallen 
meist um enge Becken. Im Sammelwerke des Aétius finden wir 
dieselbe Empfehlung, si caput infantis locum obstruxerit, foetus 
vertendus et ita educendus est. Verfügte der Geburtshelfer, so 
lange der Forceps mangelte, bei zögernden Kopfgeburten über 
kein anderes Entbindungsmittel, als iiber die Perforation und Ex- 
traction mit dem scharfen Haken, so blieb die Wendung, so lange . 
sie eben ausführbar war, das beste und zugleich einzige Rettungs- 
mittel für das Leben der Frucht; und sie wurde um so eifriger 
geübt und vervollkommnet, je mehr sich geläuterte Grundsätze 
der Humanität einbürgerten und die Lehren des Ambroise Pare 
Anerkennung erlangten. 
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Zu den eifrigsten Verfechtern der Wendung bei Beckenenge 
gehört de la Motte; die Vorliebe für die Wendung beruhte, wie 
sein Biograph Joseph Schmitt sagt, auf dem kategorischen 
Imperativ der Kunst, die das Leben des Kindes zu erhalten sucht. 
De la Motte wendete beim engen Becken überall, wo Gefahr 
drohte, in allen Fällen, in welchen die Naturkräfte zur Ueber- 
windung des Hindernisses nicht ausreichten, so lange die Mög- 
lichkeit zur Wendung gegeben, d. h. der Kopf nicht zugleich ein- 
gekeilt war. Könnte man im Beginne der Geburt die künftige 
Einkeilung des Kopfes vorhersehen, so würde es durch rechtaei- 
tige Wendung nie zu dieser Extremität kommen, welche den Zu- 
gang der Hand in die Gebärmutier verwehrt. De la Motte 
stand zu dieser Frage also auf gleichem Standpunkte, wie die 
Geburtshelfer heutigen Tages, welche die Wendung als prophy- 
lactische gewiss häufiger ausführen würden, wenn die Geburts- 
erschwerung, die Nothwendigkeit der Perforation im weiteren Ge- 
burtsverlaufe sich leichter voraussehen liesse. 


Burton und Pugh erklärten bei engem oder deformem 
Becken, hartem oder ungünstig eingetretenem Schädel, sobald er 
ohne Gewalt vom Beckeneingang fortgestossen werden kann, die 
Wendung auf den Fuss für die zweckmässigste Operation, und 

,Levret war von den Vorzügen seiner wesentlich verbesserten 
Zange so wenig präoccupirt, dass er, um die Anwendung ztr- 
stérender Instrumente zu umgehen, beim engen Becken ausdrück- 
lich und allein die Wendung auf den Fuss empfahl. Smellie 
verwarf bekanntlich wegen der schwierigen Durchleitung des nach- 
folgenden Kopfes die Wendung beim engen Becken. Ihm folgte 
Boér — tum vero minime infantem convertas, ubi non sat justa 
pelvis spatia habet. — Zu den frühesten Vertheidigern der Wen- 
dung bei mässigem Grade der Beckenenge und vorausgesetzter 
normaler Entwickelung des Kinderkörpers gehören auch Sax- 
torph und Baudelocque d. A., welcher, obschon er die Wen- 
dung nur bei mässigem räumlichen Missverhältniss anempfahl -— 
cette méthode ne convient tout Au plus que dans le cas, ot le 
defaut de proportion qui s’oppose & l’accouchement, est de trés 
peu de chose — sie bis zu 2'/,” im kleinsten Beckendurchmesser 


ausführte. 


Der ältere Osiander führt unter den Indicationen für die 
Wendung Beckenenge an, die die Möglichkeit nicht ausschlienst, 
den Kopf durch das Becken zu leiten, die aber gross genug ist, 





128 Cohnstein, Beitrag zur Wendung auf den Fuss 


um ihm den Eintritt in das Becken zu verwehren. Und trotz- 
dem auch Osiander d. J. die Wendung bei mässig verengtem 
Beckeneingange als die Quintessenz der Kunst zu entbinden an- 
sah, Ritgen jede wegen Beckenenge zu erwartende, sehr schwere 
Zangenoperation durch die Wendung und Extraction zu ersetzen 
dringend anrieth, so konnten doch die von berufener und nicht 
competenter Seite gegen die Wendung erhobenen Bedenken noch 
nicht für beseitigt gelten. Durch die Discussion der Frage, ob es 
gerathen sei, nach vergeblich versuchter Zangenentbindung bei 
Beckenenge die Wendung und Extraction vorzunehmen, wurde 
der Kernpunkt der Debatte verwischt. Erst nachdem zahlreiche 
Beobachtungen vorurtheilsfreier Geburtshelfer bestätigt hatten, 
dass der Kopf des Kindes sich bei mässig verengter Conjugata 
von 31, —3‘ leichter nach der Geburt des Rumpfes in und durch 
das Becken leiten lasse, als wenn derselbe vorangehender Theil, 
nachdem die rationelle Anzeige acceptirt war, dass die Zange nur 
dann passend, wenn die Wendung nicht mehr ausführbar und bei 
hochstehendem Kopfe nur von der Alternative zwischen Wen- 
dung und Perforation die Rede sein könne, erlangte die Wendung mit 
nachfolgender Extraction als vorbauende Operation, zur Umge- 
hung der Perforation des lebenden Kindes bei bedingter Indica- 
tion zum Kaiserschnitt wesentlich grössere, wenn auch nicht all- 
gemeine Anerkennung. Mit der Bestätigung der Thatsache such- 
ten die Vertheidiger der Wendung und Extraction die Motive 
ausfindig zu machen, weshalb der nachkommende Kopf leichter, 
als der vorangehende das Becken passirt. Es ist durchaus nicht 
uninteressant, die Ansichten massgebender Autoren in dieser Hin- 
sicht kennen zu lernen. 

Baudelocque sagt: „La structure de la tete nous indique 
sur quel principe nous devons operer ainsi; cette structure est 
telle, que la tete s’affaisse plus aisement selon son épaisseur et 
s’engage plus facilement, quand l’enfant vient par ses pieds, si 
elle est bien dirigée, que lorsqu’ elle se présente la premiere“. In 
gleicher Weise deducirte Hohl, dass der Kopf mit seinem klei- 
nen und schmaleren Theile in die obere Apertur eintritt und die 
Uebereinanderschiebung der Knochen in den Nähten daher leich- 
ter zu Stande komme, als wenn der obere breitere Theil auf der 
oberen Apertur liegt. Trefurt findet den Hauptvortheil der 
Wendung nicht sowohl in dem leichten Uebereinanderschieben der 
Knochen des nachfolgenden Kopfes, als vielmehr .in der Möglich- 
keit, den zuletzt kommenden Kopf mit den Händen auf die gün- 
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stigsten Beckendurchmesser zu stellen und in diese entweder durch 
blosse Manualhilfe oder durch die Zange hineinzuziehen. Aber 
nicht allein eine gute Richtung zu den Beckendurchmessern ver- 
mag man dem nachfolgenden Kopfe leichter zu geben, als dem 
vorangehenden, sondern man ist auch, je nachdem man das Kinn 
mehr oder weniger der Brust nähert, im Stande, die für den in- 
dividuellen Fall giinstigste Stellung desselben zu erlangen. Nach 
Ritgen ist sowohl die günstige Stellung, die dem Kopfe nach ge- 
geborenem Rumpfe immer vom Geburtshelfer gegeben werden 
konne, als auch der Umstand von Bedeutung, dass die in eine 
enge Conjugata von der Basis cranii her hereingezogenen Schlä- 
fen- und Scheitelbeine sich gegen die Scheitelgegend hin am leich- 
testen zusammenlegen. Simpson, dessen Vergleich des kind- 
lichen Körpers einerseits und des Schädels andererseits mit einem 
Kegel allgemein bekannt ist, behauptete, dass beim nachfolgenden 
Kopfe die an der Basis cranii liegende abgestutzte Kegelspitze 
zwischen Symphyse und Promontorium gelange und leichter eine 
seitliche Compression, resp. Uebereinanderschieben der Knochen 
in den Suturen erfahre. Was von Simpson bekannt und all- 
gemein angeführt ist, hatte schon Osiander- beobachtet und be- 
schrieben. Nach ihm scheint der Grund des leichteren Durch- 
tritts darin zu liegen, dass bei dem Kopfe voran der breite Theil 
desselben in einen engen Raum hineingezogen werden soll, wäh- 
rend er nach der Wendung den unteren Gesichtstheil und Hals 
in Kegelform darbietet, und so mit dem spitzen Theil voran, an 
den beiden Seiten des Kopfes mit der Zange festgehalten und im 
Nothfalle auch noch durch Ziehen an der unteren Kinnlade 
und Druck auf den Nacken und die Schultern zum Weichen 
gebracht werden kann. Simpson gegenüber betonte E. Mar- 
tin, dass es sich bei der Hindurchführung des zuletzt kom- 
menden Kopfes durch ein enges Becken keineswegs um Zu- 
sammendrückung eines Bogens von seinen Pfeilern aus, noch bei 
der Geburt des vorangehenden Schädels um Verbreiterung des Ge- 
wölbes durch Druck auf den Scheitel desselben handelt. Abge- 
sehen von der nicht zutreffenden Vorstellung des stattfindenden 
Druckes auf den in das Becken eintretenden Schädel, welcher 
nicht auf der Höhe des Scheitels, sondern auf beiden Seiten des 
in der Mitte durch die Pfeilnaht gespaltenen Gewölbes einwirkt, 
trete bei geradverengten Becken der Schädel unter allmäliger zu- 
nehmender Uebereinanderschiebung der einzelnen Knochen in der 
Art um die Schamfuge herum und durch den Beckeneingang 
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herab, dass der eine Scheitelbeinhöcker voran ın die Beckenhöhle 
herabgedrängt wird und der andere neben dem Promontorium in 
die Beckenhöhle nachfolgt. Eine wesentliche Erleichterung die- 
ses Vorganges wird häufig durch Senkung des Hinterhauptes be- 
wirkt. Für das ungleichseitig verengte Becken wird von Mar- 
tin, wie schon von Naegele, Velpeau, Cazeaux, Chailly, 
darauf aufmerksam gemacht, dass es der Wendung, wenn man 
dies nicht schon vorher durch Lagerung erreicht habe, oft ge- 
linge, den dickeren Hinterkopf in die weitere, die Stirn in die 
engere Beckenhälfte, sowie den nachgiebigeren bitemporalen 
Durchmesser in die verkürzte Conjugata zu bringen. 

Während nach Credé’s Beobachtungen der dem geborenen 
Rumpfe nachfolgende Kopf seine Knochen nicht stärker überein- 
anderschiebt, deducirt Scanzoni im Anschlusse an Hohl u. A,., 
dass beim vorangehenden Kopfe in Folge der vom Uterus und 
Becken auf ihn einwirkenden Compression die senkrechten Durch- 
messer verkürzt, die geraden und queren aber verlängert werden: 
beim nachfolgenden Kopfe hingegen sind die Schuppentheile der 
Schläfenbeine dem stärksten Drucke ausgesetzt, wodurch der Schä- 
del in seinem Querdurchmesser verkürzt wird, indem sich die 
Pfeilnaht über den Beckeneingang erhebt und so eine Verlänge- 
rung des senkrechten Durchmessers erzielt wird. Auch Michae- 
lis, ein Gegner der Wendung, machte darauf aufmerksam , dass 
bei zuletzt kommendem Kopfe die Suturae squamosae die ganze 
Gewalt des Druckes erfahren. Die Scheitelbeine werden daher oft 
völlig von ihrer Verbindung mit den Schläfenbeinen getrennt und 
hierdurch gewinne der Kopf eine sehr grosse Nachgiebigkeit, 
welche es erklärt, warum er soviel leichter durch das enge Becken 
geht, als wenn er der vorangehende Theil ist. 

Von Simpson wurden zur Motivirung der Wendung und 
Extraction auch die Beobachtungen herangezogen, nach welchen 
bei beträchtlicher Beckenenge Kinder in Steisslage überraschend 
leicht geboren worden, während bei denselben Frauen in frühe- 
ren Geburten bei vorliegendem Schädel erst durch Verkleinerung 
desselben die Entbindung ermöglicht sei. Diese Beobachtungen 
sind auch von Anderen wiederholt gemacht worden, während es 
andererseits aber auch nicht an Beispielen fehlt, die das gerade 
Gegentheil lehren. Beweiskraftig sind solche Beobachtungen 
nicht; die Beckenenge ist nur ein Factor, während es doch sehr 
wesentlich auf die Grösse, Compressibilität, Einstellung des Kopfes, 
Beschaffenheit der Wehen ankömmt. 


und Extraction des Kindes bei Beckenenge. 131 


Andere Autoren hoben hervor, dass, während wir auf den 
nachfolgenden Schädel durch Druck von den mütterlichen Bauch- 
decken, durch Zug am Rumpfe einzuwirken und die Wehen- 
thätigkeit dadurch zu cumuliren im Stande sind, bei beweglich 
vorliegendem Schädel diese nicht unwesentliche Unterstützung un- 
möglich sei. Das von Ed. v. Siebold hervorgehobene Moment, 
dass nach gemachter Wendung häufig überhaupt bessere Wehen 
eintreten, ist in dieser Allgemeinheit nicht aufrecht zu halten. 


Walther Franke citirt als wesentlichen Factor die durch 
Verbiegung der Kopfknochen herbeigeführte Formveränderung 
des Schiidels. Warum die Abflachung des einen und Hervor- 
wölbung des anderen Scheitelbeins, was natürlich von dem Grade 
der Beckenbeschränkung und der Stellung des Kopfes abhängt, 
begünstigt werden soll, wenn der schmalere, unnachgiebige Theil 
des Kopfes, die Basis, zuerst eintritt, wird nicht gesagt. Ebenso 
wenig geschieht es von Scharlau, der in der Möglichkeit einer 
besseren Benutzung der nicht selten vorhandenen Elasticität der 
Schädelknochen die Vortheile des nachfolgenden Kopfes zu finden 
glaubt. 


Wichtig erscheint uns noch ein von Litzmann und auch 
Spiegelberg betontes Argument, dass nämlich oft, wenn wir 
zur Perforation gezwungen sind, es nicht sowohl die Grüsse des 
mechanischen Missverhältnisses, als vielmehr die fehlerhafte, oder 
relativ d. h. im Verhältnisse zur Form des Beckens ungün- 
stige Stellung des Kopfes ist, welche dem Eintritt einen unbesieg- 
baren Widerstand entgegensetzt. Bei der Wendung und Extrac- 
tion kann die Stellung des Kopfes verbessert und die Perforation 
noch umgangen werden. 





Dass sich die Schädelknochen des nachfolgenden Kopfes bei 
mittleren Graden von Beckenenge leichter und ergiebiger über- 
einanderschieben, als beim vorangehenden Kopfe wird von allen 
Vertheidigern der Wendung und Extraction hervorgehoben. Die 
Accomodation erfolgt leichter und vollständiger, weil — resp. auch 
falls — dem nachfolgenden Schädel insbesondere im engen 
Becken mehr Berührungspunkte von den knöchernen Theilen ge- 
boten werden. DBemängelt wurde die leichtere Configurations- 
fähigkeit des nachfolgenden Schädels, weil die Simpson’sche 


Vorstellung, dass der Kinderschädel einem Gewölbe zu vergleichen 
9% 
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sei, dessen Spannung man nur durch Annäherung der Schenkel 
verkleinern könne, während durch Druck auf den Scheitel des Ge: 
wölbes die Schenkel desselben auseinanderweichen, nicht zutref- 
fend erschien. Durch die mangelhafte Erklärung wird aber an 
der von so vielen aufmerksamen Beobachtern bestätigten That- 
sache, dass sich der Schädel mit seiner Basis voran besser und 
leichter configurire, durchaus nichts geändert. 


Die absolute Verkleinerung des Schädelvolumens bei der Ge- 
burt — vorausgesetzt, dass die Compressibilität des Schädels eine 
Verkleinerung überhaupt gestattet — ist eine feststehende, neuer- 
dings auch experimentell (Fehling) erwiesene Thatsache. Die 
Volumenverminderung wird dadurch erzielt, dass in Folge des 
Druckes die knöchernen Beckenwandungen auf den Schädel Cere- 
brospinalflüssigkeit und in minimalem Grade auch Blut aus der 
Schädelhöhle durch das Foramen magnum in den Rückenmarks- 
canal entweicht, andererseits dadurch, dass sich die Kopfknochen 
in den Nähten übereinanderschieben. Das Gehirn des Fötus ent- 
hält sehr wenig Blut, aber um so reichlicher Cerebrospinalflüssig- 
keit; der Blutgehalt der Gefasse und die Menge des Liquor cere- 
brospinalis stehen im entgegengesetzten Verhältnisse, eine 
strotzende Füllung der Gehirngefässe ist von einer Verminderung 
der subarachnoidalen Flüssigkeit begleitet, und umgekehrt. Das 
Rückenmark füllt, wie Rindfleisch hervorhebt, das Foramen 
jugulare um etwas mehr als zur Hälfte aus, und in diesem Zwi- 
schenraume kann der Liquor cerebrospinalis frei verkehren; er 
kann aus der Schädelhöhle heraustreten, wenn eine stärkere Fül- 
lung der Hirngefässe dies verlangt, er kann wieder zurücktreten 
im umgekehrten Falle, kurz, wir haben hier ein Ventil von eini- 
ger Spielweite, und müssen aus diesem Gesichtspunkte auch die 
Möglichkeit von Druckverschiedenheiten im Innern des Schädel- 
raumes zugeben. 


Erfahrungsgemäss fühlt man gar nicht selten schon während 
der Geburt, wenn man gegen den vorliegenden Knochen stark — 
bisweilen selbst bei gelindem Drucke — andrückt, dass er dieser 
Impression nachgiebt und sich unter einem fühlbaren Pergament- 
knistern, wie dünne Blechplatten oder Marienglas (Wigand) 
ziemlich tief eindrücken lässt. Man ist, wie Michaelis angiebt, 
dann versucht, die Knochen für ungemein dünn zu halten, wäh- 
rend sie nach der Geburt nicht so erscheinen. Die Schädel- 
knochen fühlen sich nach der Entbindung (Osiander) vielmehr 
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fest an und widerstehen gegen den Druck. Diese interessante Er- 
scheinung — von Solayrés de Renhac bei den Lebenserschei- 
nungen der intrauterinen Frucht erwähnt — kann nur dadurch 
bedingt sein, dass in Folge der Compression ein verringerter 
Blutandrang gegen den Kopf des Fötus und eine partielle Deple- 
tion von Cerebrospinalfliissigkeit zu Stande kommt, welche den 
Widerstand des Kopfes gegen die Zusammendrückung auch herab- 
mindert. 

Unter Berücksichtigung der vorerwähnten Beobachtungen legte 
ich mir die Frage vor, ob die Verkleinerung des Schädelvolumens 
bei der Geburt, die Configurationsfahigkeit durch Uebereinander- 
schieben der Kopfknochen in den Nähten und Abfluss der Cere- 
brospinalflüssigkeit dieselbe beim vorangehenden und nachfol- 
genden Schädel sei. Die einfachsten, allerdings nicht ganz zutref- 
fenden physikalischen Versuche sprachen dagegen. Füllt man 
einen Kautschukball — Peripherie 20—25 Cm. — in welchen 
ein Kautschukschlauch von 1—1!/, Cm. Lumen eingelassen ist, 
mit Wasser und fügt in diesen eine längere, an beiden Enden offene 
Glasröhre luftdicht ein, so fliesst bekanntlich, der Ball mag nach 
oben oder abwärts gewendet werden, keiu Wasser aus. Ist der 
Ball aber nach abwärts gekehrt und einer Compression ausgesetzt, 
so ist ein stärkerer Druck nothwendig, damit das Wasser abfliesst, 
als wenn der Ball nach oben gewendet ist, weil im ersteren Falle 
der Druck der Atmosphäre und der Wassersäule, im letzteren nur 
der Atmosphärendruck zu überwinden ist. Fügt man in den 
Kautschukschlauch eine, am freien Ende geschlossene Glasröhre 
ein, so fliesst bei nach oben gekehrtem Ball das Wasser ohne 
Weiteres aus, während bei nach abwärts gewendetem Balle eine 
Compression nothwendig ist. Ist der kindliche Schädel nach ab- 
wärts gerichtet, so übt ausser dem Gehirn die Cerebrospinal- 
Hüssigkeit in Folge ihrer Schwere einen Druck auf das Schädel- 
dach und die Seitenwände aus, der von dem Flächeninhalt des 
Schädeldaches, der Seitenwände und von der Höhe der Flüssig- 
keitssäule abhängt. Diesem Drucke wirkt die Compression der 
Beckenwandungen durch Uebereinanderschieben der Knopfknochen 
und Depletion der Cerebrospinalfliissigkeit nach dem Rückgrat zu 
entgegen. Um den gleichen Effect zu erzeugen, ist beim nach- 
folgenden Kopfe eine geringere Compression nothwendig, resp. 
das Quantum Cerebrospinalflüssigkeit, welches bei vorangehendem 
Schädel durch Druck auf denselben nach dem Rückenmarkscanal 
entleert wird, fliesst beim nachfolgenden Kopfe spontan ab. 
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Wir müssen, was zum Verständnisse des Vorganges noth- 
wendig ist, hervorheben, dass das Abfliessen des Liquor cerebro- 
spinalis im Rückenmarkscanal dem Strömen von Flüssigkeiten in 
unnachgiebigen Röhren nicht identisch ist. Am Rückenmarks- 
canal kommen, wenn die Cerebrospinalflüssigkeit unter höherem 
Drucke steht, Caliberschwankungen vor; denn einmal sind 
an den Foramina intervertebralia nachgiebige Stellen, andererseits 
ist die Dura mater spinalis von den umgebenden Knochen und 
Bändern durch einen mit lockerem Bindegewebe und den Plexus 
venosi spinales ausgefüllten Zwischenraum getrennt, der bei zu- 
nehmender Ausdehnung des cavum subarachnoideum sich ver- 
kleinert. 


Auch aus anatomischen Ursachen muss die Schädelcompres- 
sion beim nachfolgenden Kopfe mehr, resp. leichter Cerebrospinal- 
flüssigkeit nach dem Rückenmarkscanal auspressen, als bei voran- 
gehendem Kopfe, weil die ansehnlichsten subarachnoidealen 
Räume des Gehirns, welche mit dem Cavum subarachnoideum des 
Riickenmarks in Verbindung stehen, sich an der Hirnbasis 
zwischen der unteren Fläche des kleinen Gehirns und dem ver- 
längerten Mark, zwischen der Brücke und der Sehnervenkreuzung 
und an den Fossae sylvii befinden. 


Neben den physikalischen und anatomischen Gründen war 
zur Eruirung des qu. Motivs die experimentelle Untersuchung 
wiinschenswerth. Oeffnet man bei einer in Schädellage gebrach- 
ten Kinderleiche, deren fronto-occipitale Peripherie um 3—4 Cm. 
durch umgelegte, straff angezogene Heftpflasterstreifen verkleinert 
ist, den Rückenmarkscanal zwischen dem 4. — 10. Brustwirbel mit 
Schonung der das Rückenmark verhüllenden Dura mater spinalis, 
so kann durch Anstechen der sich aufblähenden Dura mater der 
Liquor cerebrospinalis im Strahle entleert werden. Wird bei an- 
dauernder Schädelcompression, nach Entleerung der Flüssigkeit, 
in derselben Schädellage der Kopf vom Rumpfe getrennt, so ge- 
lingt der Nachweis, dass ein Quantum Cerebrospinalflüssigkeit im 
Schädel noch zurückgeblieben, durch die Compression des Schä- 
dels also nur eine partielle Depletion des Liquor cerebrospina- 
lis bewirkt worden ist. Der Wunsch, durch eine grössere Reihe 
von Messungen festzustellen, wie weit der Grad der Aufblähung 
der Dura mater durch die Cerebrospinalflüssigkeit sich verändert, 
wenn unter Anwendung einer gleich starken Compression die 
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‘ Frucht in Kopf- resp. Fusslage gebracht wird, liess sich aus lo- 
kalen Ursachen nicht realisiren. War aber einmal die Reduction 
des Schädelvolumens durch Entweichen von Cerebrospinalfliissig- 
keit constatirt, so lag es nahe, durch directe Messung nachzu- 
weisen, ob und in wie weit der Schädelumfang und die Grösse 
der Kopfdurchmesser variiren, wenn die gleiche Compression des 
Schädels in Kopf- resp. Fusslage ausgeübt wird. Da Grund zur 
Annahme vorlag, dass der zuerst in Schädellage comprimirte Kopf 
sich bei der nachfolgenden Fusslage — nachdem die Zusammen- 
drückung einmal vorgenommen ist — leichter und vielleicht auch 
stärker zusammenpressen lassen werde, wurde Behufs Umgehung 
dieser Fehlerquelle die erste Compression meist in Fusslage der 
‘ Frucht vorgenommen. Am schwierigsten erschien die Bestim- 
mung des Compressionsmaasses, das in den beiden kurz nach 
einander folgenden Zusammenpressungen dasselbe sein musste. 
In der Voraussetzung, eine von mir selbst ausgeübte Compression 
könnte, wenn verstärkt ausfallend, auf meine a priori gefasste 
Anschauung zurückgeführt werden, liess ich, nachdem ein ähnlich 
dem von Hutmachern benutzter Stahlreifen um den Kopf des 
Kindes gelegt und die Lage desselben fixirt war, von einem Wär- 
ter des pathologischen Instituts, dessen Interesse zur Sache nicht 
gut anzunehmen ist, den Druck auf den Schädel durch straffes 
Anziehen des Metallreifens ausüben. Sobald das Maximum der 
methodisch executirten Compression erzielt war, wurde der Reifen 
durch eine Schraube fixirt und das Maass abgelesen. Die Kin- 
desleiche wurde alsdann, nach Entternung des Compressoriums, 
in Kopflage gebracht, der Stahlreifen umgelegt und das Ueber- 
einanderschieben der Kopfknochen von Neuem in’s Werk gesetzt. 
Nach einem oder zwei Versuchen hätte man vielleicht folgern 
können, dass bei der zweiten Compression die Kraft des Zusam- 
menpressenden nachgelassen und deshalb kleinere Maasse bei 
Kopflage der Frucht erzielt worden sind. Die grössere Anzahl 
der im Laufe von 3 Monaten im hiesigen pathologischen Institut 
vorgenommenen Experimente gestattet diese Schlussfolgerung nicht. 
Auch ist zu bemerken, dass die Stellung für den Comprimiren- 
den bei der Kopf- und Fusslage der Frucht gleich günstig ge- 
wählt war. 


Ich gebe nachfolgend die Maasse der fronto-occipitalen Peri- 
pherie, des geraden, vorderen und hinteren Querdurchmessers des 
Schadels von 20 theils in der Geburt, theils in den ersten Lebens- 
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tagen verstorbenen Kindern, je nachdem die Messung in der 
Rückenlage, die Compression in Fuss- und Kopflage vorgenom- 
men worden ist. 


I. Einen Tag nach der Geburt verstorbenes, 45 Cm. langes Mädchen. 


Rückenlage. Fusslage. Kopflage. 
Gerader Durchmesser . . . 950 .. . 860 .. . 8,76 
Vorderer Querdurchmesser. . 6,50 . . . 610 . . . 6,25 
Hinterer » .. %@60 . . . %G10 . . . 7,25 
Fronto-Occipitale Peripherie . 29 . . 25 - . . 26. 

II. 2 Tage alter, 44 Cm. I. Knabe. 

Rückenlage. Fusslage. Kopflage. 
Gerader Durchmesser . . . 950 :... 8580 . . . 8,25 
Vorderer Querdurchmesser. . 6,25 . . . 6,25 . .. 6,75 
Hinterer ” . . 760 . . . 650 . . . 6,25 
Fronto-Occipitale Peripherie . 28 . 25 . . . 265,60. 


Ill. 47 Cm. langes, 4 Tage altes Kind. 
Rickenlage. Kopflage. Fusslage. 


Gerader Durchmesser . . . 11 -. . 9,60 . . . 8,50 
Vorderer Querdurchmesser. . 6,50 . . . 6,50 .. . 6,50 
Hinterer „ en A [Se 5 | Af) 
Fronto-Occipitale Peripherie . 32 . . 29,50 . . . 28,50. 
IV. Todtgeborenes, 55 Cm. 1. Madchen. 
Rückenlage. Fusslage. Kopflage. 
Gerader Durchmesser . . . 11,75 . . 10,50 . . . 10,50 
Vorderer Querdurchmesser. . 8 _... 75... 7,90 
Hinterer „ ...950 ...09 . . . 9,25 
Fronto-Occipitale Peripherie . 37 . . . 35,50 . . . 36,10. 
V. Todtgeborenes, 46 Cm. 1. Mädchen. 
Rückenlage. Fusslage. Kopflage. 
Gerader Durchmesser . . . 11 -.. 9 ... 9 
Vorderer Querdurchmesser. . 7,50 . . . 7,25 . . . 17,50 
Hinterer » .. 850 ... 8 . . . 8,50 
Fronto-Occipitale Peripherie . 35 .. . Bi . . . 81,75. 


VI. Todtgeborener, 46 Cm. 1. Knabe mit sehr nachgiebigen Schadel- 
knochen. 


Rückenlage. Fusslage. Kopflage. 
Gerader Durchmesser . . . 10 ..» . 650 ... 7 
Vorderer Querdurchmesser . . 7 . ws 6 - a. 6 
Hinterer ” .. 750... . 6 . . . 6,60 
Fronto-Occipitale Peripherie . 31 . . . 22 2 oe 28. 

VII. Am 10. Tage post partum verstorbener Knabe. 

Rückenlage. Fusslage. Kopflage. 
Gerader Durchmesser . . . 1025 . . . 850 . . . 85 
Vorderer Querdurchmesser . . 7 .. . 650 . . . 6,50 
Hinterer .. 4,76 . . . 97,50 . . . 7,75 


Fronto-Occipitale Peripherie . 29,50 . . . 25,50 . . . 26. 
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VOI. Naeh der Geburt verstorbener, 47 Cm. 1. Knabe. 


Rückenlage. Fusslage. Kopflage. 
Gerader Durchmesser . . . 10,50 ...10 ...10 
Vorderer Querdurchmesser. . 7 wee 7 20.07 
Hinterer a 700... 7 +... 7 
Fronto-Occipitale Peripherie . 34 - . + » . . 88, 

IX. 40 Cm. 1, frühgeborenes Mädchen. 

. Rickenlage. Fusslage. Kopflage. 
Gerader Durchmeser . . . 9 ee 825 . . . 8,50 
Vorderer Querdurchmesser. . 6 . . . 525 . . . 5,50 
Hinterer „ 1 222.680... 6,10 
Fronto-Oceipitale Peripherie . 27,50 . . . 4 . e «24,25. 


X. Frühgeborener, einen Tag nach der Geburt verstorbener, 36 Cm. 1. 
Knabe. 
Rückenlage. Kopflage. Fusslage. 
7 0.0.07 


Gerader Durchmesser . . . 8 

Vorderer Querdurchmesser. . 5 2.5 2.05 
Hinterer „ .. 625 .. . 675 . . . 5,75 
Fronto-Occipitale Peripherie . 23 . . . 20 . . . 20. 


XI. 55 Cm. langes, todtgeborenes Mädchen mit sehr nachgiebigen Kopf- 
knochen. 


Rückenlage. Kopflage. Fusslage. 
Gerader Durchmesser . . . 12 . . + 10,50 . . . 10,25 
Vorderer Querdurchmesser . . 7 0.07 0.0.0 17 
Hinterer u 8,25... TB... 7,60 
Fronto-Occipitale Peripherie . 35 . . . 80 en. 29,76. 
XI. 12 Tage alter, 55 Cm. 1. Säugling. 
Rückenlage. Fusslage. Kopflage. 
Gerader Durchmesser . . . 12 [1 . . . } | 
Vorderer Querdurchmesser . 7,75 ..' 7 ~ 2. 7 
Hinterer 3 .. 875 .. . 860... 8,50 
Fronto-Oceipitale Peripherie . 34,50 . . . 31,50 . . . 31,60. 
XIII. Todtgeb., 41 Cm. 1. Knabe. 
Rückenlage. Fusslage. Kopflage. 
Gerader Durchmesser . . . 950... 8 8 
Vorderer Querdurchmesser. . 6 a 8 2.6 
Hinterer ” .. 7 ... 6 . . . 6,50 
Fronto-Occipitale Peripherie . 27 . . . 23,50 . . . 24,75. 
XIV. 7 Tage nach der Geburt verstorbenes, 45 Cm. 1. Mädchen. 
Rückenlage. Fusslage. Kopflage. 
Gerader Durchmesser . . . 1060 ... 9 2.975 
Vorderer Querdurchmesser. . 7 0.6 2.6 
Hinterer » ... 70... 070 2. 710 
Fronto-Occipitale Peripherie . 29 . . . 256 . . . 26,75. 


XV. 2 Tage altes, 49 Cm. 1. Madchen, Kopf voll dunkler Haare. 
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Rückenlage. Fusslage. Kopf lage. 


Gerader Durchmesser . . . 10,50 ... 8 2.9 
Vorderer Querdurchmesser. . 8 0.070 7 
Hinterer „ . . 876 ... 8 ~ .-. 8 
Fronto-Oceipitale Peripherie . 31,5 . . . 28,50 . . . 30. 


XVI. Todtgeborener, 50 Cm. 1. Knabe. 
Rickenlage. Fusslage. Kopf lage. 


Gerader Durchmesser . . . 11,25 .. . Ii .. . u 
Vorderer Querdurchmesser. . 7,75 . . . 7,75 . . . 4,75 
Hinterer .. 875 . . . 825 . . . 8,50 
Fronto-Occipitale "Peripherie . 52 .. . 605 . . . 50,8. 
XVII. Nach der Geburt verstorbener, 44 Cm. l. Knabe. 
Rückenlage. Fusslage. Kopflage. 
Gerader Durchmeser . . . 10 2.9 2.9 
Vorderer Querdurchmesser. . 7,5 ... 7,5 ....735 
Hinterer ” . 8 -. . 5 . . . 47,8 
Fronto-Occipitale Peripherie . 33 . 30 . . . 90,5. 
XVIII. Am 2 Tage nach der Geburt verstorbener, 48. Cm. 1. Knabe. 
Rückenlage. Fusslage. Kopflage. 
Gerader Durchmesser . . . 11 2.9 . 9 
Vorderer Querdurchmesser . . 7 . . . 660 . . . 6,75 
Hinterer . 8 ~ 2. F ~ + 6 7,25 
F ronto-Occipitale "Peripherie . 32 . . . 28 . « . 28,75. 
XIX. 10 Tage altes, syphilit. Madchen. 
Rickenlage. Fusslage. Kopf lage 
Gerader Durchmesser . . . 11 . . . 10 . . . 10,50 
Vorderer Querdurchmesser. . 7 ~. . 425 . . . 7,28 
Hinterer ” . . 825 . . . %426 . . . 41,25 
Fronto-Occipitale Peripherie . 32 . . . 30560 . . . 31. 
XX. Todtgeborener, 48 Cm. |. Knabe. 
Rückenlage. Fusslage. Kopf lage. 
Gerader Durchmesser . . . 10 ... 9 ... 9 
Vorderer Querdurchmesser. . 7 ~ 2. 6 » . « 6,25 
Hinterer „ ... TU... 7 ~ . + 4,25 
Fronto-Occipitale Peripherie . 27,50 . . . 26 220. 27. 


Die Compressionsdifferenz zwischen Fuss- und Kopflage be- 


trigt hiernach fiir den | 
1 2 3 4 


= Geraden Durchmesser #05 ; —02 | +1 — 
. Vorderen Querdurchmesser | + 0,15 + 0,50 — + 0,15 
= Hinteren + 0,15 — 0,50 — + 0,25 
oa Fronto-Occipitale Peripherie +1 + 0,50 + 1 + 0,60 
‘ ; 5 6 7 8 
7 1 Geraden Durchmesser _ + 0,50 + 0,25 _ 
I Vorderen Querdurchmesser + 0,50 _ _ = 
7 Hinteren + 0,50 + 0,50 + 0,25 _ 
Fronto-Occipitale Peripherie + 0,75 | +1 i + 0,5 _ 
a | 





und Extraction des Kindes bei Beckenenge. 

















139 


9 10 11 12 
Geraden Durchmesser | + 0,25 | — + 0,25 _ 
Vorderen Querdurchmesser + 0,25 | _ | — _ 
Hinteren » — 0,40 ! — . +0,15 — 
Fronto-Occipitale Peripherie | +025 | — | +08 — 
13 14 15 16 
(reraden Durchmesser — | + 9,75 | + 1 — 
Vorderen Querdurchmesser +1 _ — | — 
Hinteren „ + 0,50 | + 0,10 | — + 0,25 
Fronto-Occipitale Peripherie +125 | + 1,25 | + 1,60 + 0,30 
17 18 19 20 
Geraden Durchmesser — — + 0,50 _ 
Vorderen Querdurchmesser —_ + 0,25 — + 0,25 
Hinteren „ + 0,30 + 0,25 — -+ 0,25 
Fronto-Occipitale Peripherie + 0,50 + 0,75 + 0,50 +1 


In drei Fällen war also weder in den Kopfdurchmessern, noch 
in der fronto-occipitalen Peripherie eine Differenz bemerkbar; sie 
fehlte ausserdem 9 Mal im vorderen, 3 mal im hinteren Quer- 
durchmesser, 7 Mal im geraden Kopfdurchmesser. Von jenen 
drei Fällen abgesehen, war in der fronto-occipitalen Peri- 
pherie aber immer eine Differenz vorhanden; sie schwankt 
zwischen 0,25 bis 1,50 Cm. und beträgt im Durchschnitte 0,75 Cm. 
Zu Gunsten der Kopflage zeigte sich eine Compressionsdifferenz 
im hinteren Querdurchmesser 2 Mal, im geraden Durchmesser 
1 Mal von 0,25—0,50 Cm. 


Bewirkt die Compression des vorangehenden Schädels eine 
partielle Depletion des Liquor cerebrospinalis, so muss derselbe 
Druck, am nachfolgenden Kopfe ausgeübt, eine totale, resp. doch 
stärkere Entleerung der Flüssigkeit, als bei jenem hervorrufen. 
Werden nun dem nachfolgenden Kopfe im engen Becken mehr 
Berührungspunkte von den knöchernen Theilen geboten, wird der 
Schädel besonders in seinem unteren Abschnitte, wo die ansehn- 
lichsten subarachnoidealen Räume sind, behufs Ueberwindung der 
Enge comprimirt, so muss, sobald das Entweichen der Cerebro- 
spinalilüssigkeit dem wachsenden Drucke kein Aequivalent mehr 
bietet, das Gehirn in Mitleidenschaft gezogen werden. Die Ge- 
fahr für das Leben des Kindes tritt unserer Ansicht nach auf, 
sobald die physiologische Depletion aufhört; deshalb liefern 
Beckenendlagen überhaupt, auch bei weitem Becken, sobald der 
Durchtritt des nachfolgenden Kopfes zögert, häufiger todte Kin- 
der als Schädellagen. Die Folge des Hirndruckes sind vorzeitige 
Inspirationsbewegungen. Dass natürlich auch bei vorliegen- 


‘ 
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dem Kopfe die physiologische Depletionsgrenze überschritten wer- 
den kann, sofern die Geburtsdauer sich verzögert, der Kopf ein- 
gekeilt ist oder mittelst der Zange eine stärkere Compression er- 
fährt, ist bekannt. Es tritt unwillkürlich die Frage an uns 
heran, woher es komme, dass bei vorliegendem Schädel die Con- 
figuration des Kopfes sich Stunden lang ausbilden kann, ohne 
dass der glückliche Verlauf der Geburt dadurch beeinträchtigt 
wird, während beim nachfolgenden Kopfe dieselbe innerhalb der 
kürzesten Frist erfolgen muss, falls das Leben des Kindes erhal- 
ten werden soll? Als eins der wirksamsten Mittel, dessen sich 
die Natur bedient, um bei räumlichem Missverhältnisse zwischen 
vorliegendem Kindeskopf und Becken die Prognose für das 
kindliche Leben zu verbessern, erscheint uns die Bildung der 
Kopfgeschwulst. Wenn die Verschiebung der Kopfknochen in den 
Nähten als Druckwirkung auftritt, faltet sich zunächst die Kopf- 
haut, bis die durch Transsudat von Serum im Unterhautbinde- 
gewebe erzeugte Spannung die Falten ausgleicht. Wir finden in 
der Kopfgeschwulst ausser dem Exsudat ausgedehnte Capillar- 
gefässe der Kopfschwarte und kleine Blutextravasate, auch eine 
Anzahl subperiostaler Ecchymosen. Diese Stase kann, wie Mi- 
chaelis ausdrücklich hervorhebt, bei den vielfachen Verzweigun- 
gen der Venen nur durch einen, den ganzen Umfang des Kopfes 
treffenden, Druck bewirkt werden. Die mit einer wahrnehmbaren 
Compression des Schädeldaches verbundene Bildung der Kopf- 
geschwulst zweigt also die Wirkung des Druckes ab, so dass nach 
dem Rückenmarkscanal immer nur eine partielle Depletion des 
Liquor cerebrospinalis stattfindet. Diese Entleerung nach dem 
Rückenmarkscanal sinkt in ihrer Bedeutung noch mehr herab, . 
wenn man in Betracht zieht, dass durch die Kopfgeschwulst selbst 
das Schädelvolumen reducirt wird. Indem nämlich die Haut des 
Schädels durch das Exsudat vor- und abwärts getrieben wird, 
wird die übrige die Knochen umgebende Haut herbeigezogen und 
wirkt durch Spannung auf die Zusammendrückung der Kopf- 
knochen. Verlängert sich der Kopf durch die Kopfgeschwulst, so 
verkleinert sich vorzugsweise der biparietale Durchmesser; Schä- 
delmessungen zeigen nämlich, dass gerade dieser Durchmesser 
nach der Geburt verhältnissmässig stark zunimmt. Könnten wir 
beim engen Becken mit der Wendung zögern bis nach Bildung 
der Kopfgeschwulst, so würde die Prognose für das Leben des 
Kindes wesentlich verbessert. Denn was beim nachfolgenden 
Kopfe durch den Abfluss der Cerebrospinalflüssigkeit allein bewirkt 
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wird, geschieht bei vorangehendem Kopfe zum Theil durch den 
Abfluss, zum Theil durch die Kopfgeschwulst. 


Aus dem früher Erwähnten resultirt auch die Antwort auf 
die Frage, weshalb die Wendung nur beim partiell, nicht aber 
auch beim gleichmässig allgemein verengten Becken empfohlen 
wird. Beim theilweise verengten Becken ist — bei vorliegen- 
dem Schädel — die Verschiebung der Kopfknochen gewöhnlich 
nur eine partielle, während sich die stärkste allgemeine 
Verschiebung bei dem gleichmässig verengten Becken findet. 


Wie Michaelis anführt, ist es schwer zu bestimmen, wie 
gross die Verkleinerung sei, die der Kopf durch alleinige Ver- 
schiebung der Nähte erleiden könne, ohne dass eine tödtliche 
Verletzung entsteht. Wir haben schon vorher darauf hingewie- 
sen, dass, solange die Entleerung der Cerebrospinalflüssigkeit mit 
der Verschiebung der Nähte correspondirt, der Schädelreduction 
ein adäquater Theil der zu entleerenden Flüssigkeit entspricht, die 
Gefahr durch Hirndruck nicht zu besorgen ist. Die Erfahrung 
lehrt, dass die am Scheitelbein zwischen dem Tuber und dem 
Ohre vorkommenden löffelförmigen Eindrücke, die sich beim zu- 
letzt folgenden Kopfe ereignen, obgleich sie die flachsten 
aller Eindrücke sind, flacher als die bei vorangehendem Kopfe 
beobachteten, doch die verderblichsten sind, da selbst, wenn sie 
sich rasch wieder heben, der Einfluss auf das Kind unmittelbar 
oder in ganz kurzer Zeit tödtlich ist. Und das datirt daher, weil, 
sobald in der Unterendlage als solcher und durch die stärkere 
Compression des nachfolgenden Schädels die Cerebrospinalflüssig- 
keit abgeflossen ist, dem andauernden Drucke durch Entweichen 
des Liquor cerebrospinalis nicht mehr entgegengewirkt werden 
kann, das Gehirn selbst den Druck erfährt. Um Zerreissung der 
Schuppenuaht handelt es sich in diesen Fällen nicht, wenigstens 
ist sie von Autoren, wie Litzmann, nie beobachtet worden. 


Schlussfolgerungen. 


1) Der nachfolgende Kopf passirt leichter, als der voran- 
gehende, das Becken, weil durch denselben auf ihn ein- 
wirkenden Druck eine stärkere Entleerung von Cerebro- 
spinalflüssigkeit, eine leichtere Uebereinanderschiebung 
der Kopfknochen, eine grössere Reduction des Schädel- 
volumens zu Stande kommt. 
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2) Bei mittleren Graden von Beckenenge wird dem nach- 
folgenden Kopf der Durchtritt erleichtert, wenn ihm von 
den knöchernen Wänden mehr Berührungspunkte geboten 
werden, durch welche die Configuration des Schädels und 
Depletion des Liquor cerebrospinalis begünstigt wird. 

3) Das Leben des Kindes ist bei zuletzt kommendem Kopfe 
weit mehr gefährdet, weil bei der leichteren und relativ 
stärkeren Depletion der Cerebrospinalfliissigkeit in der 
Unterendlage das Gehirn selbst entsprechend häufiger in 
Mitleidenschaft gezogen wird. 


Mittheilungen aus der gynäkologischen Klinik zu Leipzig. 


Klinische Beobachtungen über den Einfluss der 
todten Frucht auf die Mutter. 


Von 


Dr. H. Fehling, 


Assistenzarzt. 





Im IV. Band 3. H. dieses Archivs macht Cohnstein darauf 
aufmerksam, dass man beim Fehlen anderweitiger das Leben der 
Frucht sichernder Zeichen mit Nutzen das Thermometer zur Ent- 
scheidung dieser Frage verwenden könne. 


Dies beruht darauf, dass nach den bekannten Bärensprung- 
schen Messungen der Fötus selbständig Wärme entwickelt und 
dadurch seiner nächsten Umgebung, der Gebärmutter, eine höhere 
Wärme mittheilt, als die Scheide besitzt. Mit dem Tode der 
Frucht erlischt natürlich auch diese Wärmequelle des Frucht- 
halters. Cohnstein hat jedoch bis jetzt seinen Vorschlag noch 
nicht durch der Praxis entnommene Erfahrungen gestützt. 


Ich halte es daher für zweckmässig, eine Reihe hierher ge- 
höriger Beobachtungen, die ich an der hiesigen Klinik gemacht 
habe, mitzutheilen, um darnach den Werth des angegebenen Ver- 
fahrens zu prüfen. 


a 


7 
. 
4 
- 
- 
l 





144 Fehling, Klinische Beobachtungen über den 


Die Fälle sind folgende: 


1. G., VIgebärende. (3. I. 73.) Gesund; faultodtes Kind in 
Fusslage. 1 St. 30 Min. a. part. war: 
Axillar-Temperatur 37,2, 
Uterin- an 38,2, 
Vaginal- ® 38,2, 
später, kurz vor dem Einschneiden, die Aftertemperatur der Frucht 38.1. 
2. K., Igebärende. (5. I. 73.) Schädellage;, Kind faultodt. 
1 St. 30 Min. a. part. war: 
Axillar-Temperatur 37,0, 
Uterin- er 37,8, 
Vaginal- = 37,8. 


3. K., IIgebärende. (10. VI. 73.) Steisslage. Kind 2—3 ‘Tage 
abgestorben. '/, St. a. part. war: 
Axillar-Temperatur 36,9, 
Uterin- +4 37,75, 
Vaginal- 9 37,85. 
Beim Durchschneiden Aftermessung 38,0. 


4. R., Igebärende. (24. VI. 73.) Steisslage; Frucht faultodt. 
Hat seit 3 Wochen keine Kindesbewegungen mehr gespürt. 4!/, St. 
a, part. war: 

Axillar-Temperatur 38,8, 
Uterin- er 39,1, 
Vaginal- 3 38,9. 

Die Mutter war hier schon während der Geburt fieberhaft; 
gleich nach der Entbindung sank die Temperatur auf 38,0, stieg aber 
am ersten Abend auf 39,8 und gelangte erst nach 4 "lagen zur Norm. 


5. L., IlIgebärende. (23. XI. 73.) Selbstentwicklung in 2. 
Schulterlage; faultodte Frucht. ?/, St. a. part. war: 
Uterin-Temperatur 38,5, 
Vaginal- $„, 38,5. 


b. F., IIgebärende. (5. II. 74.) Steisslage; Mutter hat Condy- 

lomata lata ad anum. 9'/, St. a. part. bei stehender Blase war: 
Axillar-Temperatur 37,6, 
Uterin- m 38,0, 
Vaginal- rn 37,9. 

Die Messung wurde hier gemacht, da bei constatirter Tues und 
Hydramnios der Verdacht sehr nahe lag, dass die Frucht abgestorben 
sei; zugleich gab die F. an, seit 14 Tagen keine Kindesbewegung 
gespürt zu haben. Die Herztöne waren bei stebeuder Blase nicht zu 
hören, erst nach Abfluss des reichlichen Fruchtwassers, Das Kind 
machte 2 Athemzüge, Herz schlug deutlich; Belebungsversuche ver- 
geblich. Pemphigus syphilit.; Syfilome in den Lungen. 


7. Sch., Igebärende. (13. II. 74.) Steisslage; Frucht faultodt. 
121, St. a. part. war: 
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Axillar-Temperatur 37,0, 
Uterin- 7 37,9, 
Vaginal- -,, 37,9. 
1/, St. a. part. nach dem Blasensprung Temperatur: 
im After der Frucht 37,7, 
in der Vagina . 37,75. 
8. H., Igebärende. (28. II. 74.) Sehüdellage; Frucht faultodt. 
Cervical-Temperatur 38,8, 
Vaginal- „ 88,3. 
Uterinhöble war hier wegen des schon ziemlich fest vorliegenden 
Kopfes nieht mehr zu erreichen. 


9. Sch., IIgebärende. (28. II. 74.) Schädellage; Frucht faultodt. 
11, St. a. part. 


x 


Uterin-Temperatur 38,65, 
Vagina- - 38,65. 
Sch. hat sı seit 3—4 Tagen Frösteln und keine Kinderbewegung 
mehr gespürt. 


10. S., VIgebärende. (28, II. 74.) Abort im 3. Monat, seit 
8 Tagen noch im Gang. Bei der Aufnahme war: 
Axillar- Temperatur 40,6, 
Uterin- i 40,7, 
Vaginal- ,,.. 40,7. 
Abgang sehr übelriechenden Blutes; es war noch der grösste Theil 
des Eies zurück. 


11. M., Ilgebärende.. (12. IM. 74.) Sehädellage; faultodtes 
Kind. Mutter gesund, spürt seit einigen Tagen keine Kindesbe “we- 
gungen mehr. Bei stehender Blase war: 

Uterin-Temperatar 38,7, 
Vaginal- 38,7. 


12. St., Ilgebärende. (17. III. 74.) Schädellage; Frucht faul- 
todt. Mutter mit Condylom. lata, Hydramnios, '/, St. a. part, bei 
stehender Blase war: 

Uterin-'Temperatur 38,5, 
Vaginal- > 38,5. 


13. Th., Igebärende. 74. Steisslage; Frucht faultodt. Hat 
seit 14 Tagen keine Kindesbewegungen mehr gespürt. 1'/, St. a. 
part. bei stehender Blase war: 

Uterin - Temperatur 38,4, 
Vaginal- $„, 38,4. 
5 Min. a. part. Aftertemperatur des Kindes 38,3, 


Zum Vergleich stelle ich daneben einige Messungen bei 
lebenden Früchten: 


14. H. Axillar-Temperatur 36,5, 
Uterin- „ 38,3, 
Vaginal- $,, 38,15. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VII. Hfs. 1. 10 
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15. M. Axillar-Temperatur 36,7, 
Uterin- 9 38,0, 
Vaginal- » 87,75. 
16. M. Axillar-Temperatur 37,0, , 
Uterin- 99 88,2, 
Vaginal- 99 88,0. 
17. V. | Axillar-Temperatur 37,2, 


Uterin- ” 33,3, 
Vaginal- „ 38,0. 

18. J., IVgebärende. (12. IN. 74.) 1 Zwilling in Steisslage 
(Ende 1X. Monats). 

After-Temperatur der Frucht 37,5, 
Uterin- ” der Frau 37,2, 
Vaginal- „ in 370. 

Kind starb nach 10 ‘Fagen an Schwäche. 

Ueberblicken wir unsere allerdings auch noch etwas sparsamen 
Fälle, so bestätigen also sämmtliche, mit Ausnahme von 4 und 6, 
die Cohnstein’schen Angaben vollkommen. Fall 4 macht davon 
Ausnahme und zeigt, dass wir dieses Verhältniss zwischen Uterin- 
und Vaginaltemperatur keinenfalls zu einem bei abgestorbenen 
Früchten allgemein gültigen Gesetz erheben dürfen. Die höhere 
Uterintemperatur ist in dem letztern Falle wahrscheinlich auf 
Rechnung der fieberhaften Erkrankung der Frau zu setzen, die 
schon vor oder während der Geburt eingetreten war. Woher in 
Fall 3 die höhere Temperatur der Vagina kommt gegenüber der 
des Uterus, dafür habe ich keine Erklärung, wenn nicht etwa eine 
lokale Erkrankung der Scheide die Schuld daran trug. Fall 6 war 
dadurch interessant, dass nach den Angaben der Frau und den 
objektiven Befund man sich schon dazu neigte, die Diagnose auf 
Tod der Frucht zu stellen, als das Thermometer davor warnte. 
Der geringe Unterschied sprach aber dafür, dass die Lebensfähig- 
keit jedenfalls eine sehr geringe sein werde. Nach diesen Be- 
funden dürfen wir also dem Thermometer immerhin zur Sicherung 
der Diagnose zwischen Leben und Tod der Frucht einen Platz 
unter den diagnostischen Hülfsmitteln anweisen, müssen aber die 
erhaltenen Resultate stets mit einem gewissen Vorbehalt prüfen. 
Gleichheit der Uterin- und Vaginaltemperatur ist ein ziemlich 
sicherer Beweis für den Tod der Frucht; eine Differenz zwischen 
beiden macht jedoch das Leben der Frucht noch nicht sicher. 
Die Messungen müssen natürlich mit möglichster Genauigkeit 
gemacht sein. Am besten führt man ein auf ca. 40° C. erwärmtes 
gekrümmtes Thermometer ein und lässt es so lange liegen, bis es 
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5 Minuten seinen Stand nicht ändert. Beim Herausziehen des 
Thermometers aus der Gebärmutter in die Scheide findet stets, 
auch wenn beide gleich temperirt sind, anfangs ein kleiner Abfall 
statt. Cohnstein hat sich also ein Verdienst dadurch erworben, 
auf die Verwendbarkeit des Thermometers für die differentielle 
Diagnose zwischen Leben und Tod der Frucht aufmerksam ge- 
macht zu haben. Dass es Fälle giebt, wo selbst der Geübteste 
unsicher ist, wo also noch andere Hülfsmittel zur Entscheidung 
der Frage wünschenswerth sind, wird Niemand leugnen. (cfr. Fall 6.) 

Auf dieselbe Thatsache hin, dass der Fötus im Mutterleibe höher 
temperirt ist als die ihn umgebende Gebärmutter, hat in neuester 
Zeit Pfannkuch (dieses Archiv B. VI, H. 2) eine Erklärung für 
den Frost der Neuentbundenen zu stützen versucht. Ich will im 
Anschluss an die oben mitgetheilten Beobachtungen auch die von 
Pfannkuch aufgestellte Ansicht besprechen, da ich über zwei 
hierher gehörige Fälle berichten kann. Mir scheint, dass Pfann- 
kuch einer physiologischen Erklärung zu lieb den Thatsachen 
Zwang angethan hat. Vor allem ist dieser Frost gar nicht so 
häufig, dass er wirklich als ein integrirender Bestandtheil zum 
Begriff der Geburt gerechnet werden dürfte, wie z.B. der Initial- 
frost bei Pnenmonie oder Intermittens zum typischen Krankheits- 
bild gehört. Unsere Anstalt besitzt zwar hierüber keine genauen 
Aufzeichnungen, aber nach ziemlich sicherer Schätzung kommt ein 
Frost bei Neuentbundenen höchstens in 30—40°:,, jedenfalls bei 
weitem nicht in der Hälfte der Fälle vor. Was den Zeitpunkt 
seines Eintretens betrifft, so legt Pfannkuch einen gewissen 
Werth darauf, dass er unmittelbar nach Ausstossung der Frucht 
vor Abgang des Fruchtkuchens sich einstelle. Auch dies trifft bei 
uns nicht zu. Da hier durchschnittlich bei der zweiten Nachwehe 
unter Anwendung des Credé’schen Handgriffes der Fruchtkuchen 
abgeht, so ist auch der Frost, wenn überhaupt, gewöhnlich erst 
dann zu bemerken, wenn Frucht und Kuchen ausgestossen sind. 
Frösteln im Verlauf der Geburt ist allerdings seltener, kommt 
aber auch unter verschiedenen Umständen, z. B. bei Durchnässung 
nach dem Blasensprung etc., vor. In jenen 30-40 °/, Geburten 
handelt es sich gewöhnlich nur um ein mässiges Frösteln, ein 
leichtes Zittern der Glieder, zuweilen mit Zähneklappern verbunden, 
meist nur wenige Minuten anhaltend, das mit Ueberbringung der 
Wöchnerin in ein frischgewärmtes trocknes Bett fast immer ver- 
schwindet, zuweilen aber auch erst im Laufe der ersten 6—12 
Stunden sich zeigt. Dass nicht selten auch ein vollkommen ent- 
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wickelter Schüttelfrost auftrete, ebenso stark wie bei septischer 
Vergiftung, das muss ich nach hiesigen Beobachtungen bestreiten. 
Nur einmal habe ich direkt nach der Entbindung einen ächten 
Schüttelfrost der letzteren Art beobachtet; er betraf aber eine 
Entbundene, die schon inter partum inficirt am 5. Tage an 
Septichämie zu Grunde ging. Der septische Frost unterscheidet 
sich von Wochenbettsfrost ausser durch die Art besonders auch 
durch die viel längere Dauer, wie ich mich während meiner Thätig- 
keit im Feldlazareth öfters überzeugt habe. j | 

Pfannkuch findet nun die Ursache des Frostes in dem plötz- 
lichen Verlust einer Wärmequelle, den die Kreissende durch die Aus- 
stossung des Kindes erleide. Dass der Fötus etwas höher temperirt 
ist als die Gebärmutter, ist Thatsache. Da nun die Temperatur bei 
Schwangeren nicht oder nur in den letzten Monaten um ein Geringes 
erhöht ist, muss die Wärmeabgabe bei denselben vermehrt sein, 
um ihre Temperatur auf konstanter Höhe zu halten. Pfannkuch 
schätzt jedoch diese Wärmeproduktion des Fötus viel zu hoch, 
wenn er sie aus der des Erwachsenen dem Gewichte nach berechnet. 
Denn einmal ist der ganze Sauerstofiverbrauch beim Fötus ein sehr 
geringer, so dass es noch nicht einmal gelungen ist, schlagende 
Unterschiede im Sauerstoffgehalt des Nabelvenen- und Nabelarterien- 
hlutes nachzuweisen, andrerseits zeigt Pflüger (Pfl. Archiv B. I. 
1868), dass der Fötus dem Erwachsenen gegenüber eine Minder- 
ausgabe an Wärme von circa 95°, hat; also genügt eine viel 
geringere Produktion, um seine Temperatur höher einzustellen. 
Nun soll (sagt Pfannkuch) nach Ausstossung der Frucht zur 
Ausgleichung der Störung zwischen Produktion und Abgabe das 
Wärme regulirende Centrum die entsprechenden Mittel in Anwen- 
dung bringen, es komme zu einem Frostanfall. 

Besieht man sich die physiologischen und pathologischen 
Verhältnisse, unter denen es sonst zu einem Froste kommt, so 
wäre man genöthigt, diesen Wochenbettsfrost als ein ganz eigen- 
artiges Ding im Gebiete der ganzen Medicin anzusehen. Der 
gewöhnlichste Frost ist der Fieberfrost. Wir wissen, dass er 
entsteht bei rasch eintretendem Unterschied zwischen der Tem- 
peratur des Körperinnern. und der Peripherie, also bei Krank- 
heiten mit hoch und rasch ansteigendem Fieber, Pneumonie, Pyämie 
etc. Doch findet man. auch Frosterscheinungen bei leichteren 
Fieber, besonders bei empfindlichen Personen. Weiterhin kommen 
Frostanfälle vor beim Sondiren der Harnröhre, bei Einklemmung 
von Blasensteinen, hier ist der Frost ein rein nervöser. Erinnern 
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möchte ich noch an das unbehagliche Frösteln, das man empfindet, 
wenn man sich in ein kaltes, feuchtes Bett legt, oder wenn man 
aus sehr heissen Räumen plötzlich in einen kalten Luftzug kommt. 
Hasse giebt in seiner Arbeit über die direkte Lammbluttransfusion 
als ein regelmässig nach der Operation eintretendes Zeichen einen 
Schüttelfrost mit darauf folgender Temperaturerhöhung an. Hier 
kann man sicher nicht behaupten, es handle sich um Entziehung 
einer Wärmequelle, wahrscheinlich findet das Gegentheil statt. 
Mit Ausnahme des nervösen entsteht der Frost daher stets bei 
rasch eintretender Differenz zwischen Temperatur des Innern und 
der Peripherie, wobei aber die innere stets die höhere ist. Die 
klinischen Befunde: Frost bei hoher Temperatur ohne Kühle der 
peripberen Theile, andrerseits Kühle deı Peripherie bei zunehmen- 
der Rumpftemperstur ohne Frost, beweisen nach E. Wagner 
(allg. Pathologie), dass der Fieberfrost ein Complex von Erschei- 
nungen ist, dessen einzelne Theile, Temperaturabweichung, ab- 
norme Empfindungen und übrige objektive Zeichen nicht mit 
Nothwendigkeit von einander abhängen müssen. Nach Lieber- 
meister (klin. Vortr. No. 19), den Pfannkuch auch. citirt, 
kommt ein ausgesprochener Frost nur vor, wenn die Körper- 
temperatur schnell zunimmt. 


Der Frost der Neuentbundenen dagegen wiire nach Pfann- 
kuch gerade entgegengesetzt durch Fallen der Temperatur im 
Körperinnern zu erklären. Sehen wir uns nach einem Analogon 
um, so kann man versucht sein, die Verhältnisse des Neugeborenen 
selbst daneben zu stellen. Wenn auch im Fötus selbst eine 
Wärmequelle liegt durch die in seinen Geweben vorgehenden 
Öxydationsvorgänge, so fällt ihm doch im Moment der Geburt 
eine bedeutende Wärmequelle durch Abschluss der Zufuhr des 
mütterlichen Blutes aus, während andrerseits sofort bedeutende 
Anforderungen durch die eintretende Haut- und Lungenathmung 
an ihn gestellt werden. Wenn irgendwo, so tritt hier eine ganz 
plötzliche Störung zwischen Production und Abgabe der Wärme 
ein; wir sehen auch, dass die Temperatur der Neugeborenen in 
den ersten Stunden meist um 1—2° fällt. Hier müsste also nach 
der Pfannkuch’schen Anschauung es entschieden zum Schüttel- 
frost kommen und doch hat einen solchen noch Niemand beim 
Neugeborenen beobachtet. 


Ferner dürfte nach der Geburt faultodter Früchte kein Frost 
entstehen. Hier wird ja mit der Geburt des Kindes der Mutter 
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keine Wärmequelle entzogen. Unter den obigen 12 Beobachtungen 
sind 2, bei denen ein deutlicher Frost nach der Geburt eintrat. 


M. (No. 11) gebar ein faultodtes Kind (gummöse Placentitis); 
5 Minuten nach Ausstossung des Kindes hatte sie, ehe die Pla- 
centa abgegangen war, einen deutlichen Frost mit Zittern der 
Extremitäten und des Unterkiefers. Gleich darauf kam die Pla- 
centa und das Frösteln hörte auf, sobald sie ins warme Bett 
gebracht war. 10 Min. später Temperatur 38,1. M. machte ein 
normales, vollständig fieberloses Wochenbett durch;. wurde am 
10. Tage gesund entlassen. — Bald darauf kam folgender Fall 
zur Beobachtung. St. (No. 12) gebar nach der künstlichen Blasen- 
sprengung unter Mitpressen mit wenig kräftigen Wehen ein faul- 
todtes Kind; Mutterkuchen folgte nach 3 Min. Gleich darauf 
deutlicher Schüttelfrost mit Zähneklappern. Wochenbett fieberfrei. 


Solche Fälle genügen, um -auch praktisch die Unhaltbarkeit 
der Theorie zu zeigen; zumal der Frost in jenen Fällen auch 
nicht als ein septischer gedeutet werden kann. 


Wir sehen also, der Frost kommt nicht einmal bei der Hälfte 
der Neuentbundenen vor, ist der Intensität nach meist sehr gering, 
kommt aber auch nach Entbindung von faultodten Früchten vor. 


Es bleibt daher am Besten bei der allgemein angenommenen 
Erklärung, wie sie auch Schröder in seinem Lehrbuch gibt. 
Darnach leitet der Frost die dem Wochenbett eigenthümliche 
Temperatursteigerung ein, beruht also auf dem Unterschiede 
zwischen Temperatur des Innern und der Haut. Dies erscheint 
um so wahrscheinlicher, als nach Entleerung der Gebärmutter 
durch den anhaltenden Contractionszustand ihrer Muskulatur ohne 
mechanische Arbeitsleistung entschieden eine Temperatursteigerung 
"stattfindet. Die Wärmeverluste sind dagegen in der Austreibungs- 
periode gesteigert und dauern noch kurze Zeit nachher fort. 
Durch die Arbeit des Mitpressens wird die Wasserverdunstung 
durch Haut und Lungen bedeutend gesteigert, also dem Körper 
Wärme entzogen, kommt nun dazu die Abkühlung der Haut!) durch 
die nothwendige Entblössung, die Durchnässung durch Blut, 
Fruchtwasser, die plötzliche Ruhe der Muskelarbeit nach der 
Geburt des Kindes, so sind dies sicher genügend Momente zur 


1) Nachtrag. Bei seither angestellten Beobachtungen fiel das seltenere 
Vorkommen des Frostes in heissen Sommermonaten, das häufigere Eintreten 
an kühlen Tagen auf. 


a 
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Hervorrufung einer Differenz zwischen Haut- und Körperwärme. 
Es entsteht eine Contraction der kleinsten Hautarterien zur Be- 
schränkung der Wärmeabgabe und damit das Frostgefühl. Dass 
dies bei empfindlichen Personen, bei den nervös mehr afficirten 
Erstgebärenden, bei Personen, welche kräftig mitgepresst haben, 
deren Haut heiss, mit Schweiss bedeckt ist, häufiger der Fall sein 
wird, ist natürlich. Endlich ist auch denkbar, dass ein Frost 
entstehen kann bei raschem Wärmeverlust der äussern Bedeckungen 
ohne Steigen der Temperatur im Innern, wenn die Bedingungen 
für eine starke Abgabe sehr günstig sind. 


Dass die Prognose dieses Frostes eine gate ist, darüber wird 
wohl Uebereinstimmung herrschen. Es ist also zu wünschen, dass 
auch an andern Kliniken Beobachtungen zur Entscheidung der 
von Cohnstein und Pfannkuch angeregten praktisch und theo- 
retisch interessanten Fragen veranstaltet und veröffentlicht werden. 








Zur Lehre von der Wanderleber. 


Ein Beitrag zur Diagnose der Unterleibstumoren. 
Von 


Dr. Gerhard Leopold, 


Privatdocent der Gynackologie an der Universit&t Leipzig. 


Nicht allein die bisher sparlichen, interessanten Beobachtungen 
von Wanderleber, sondern besonders die oft beträchtlichen Schwie- 
rigkeiten, welche so haufig die Diagnose der Unterleibsgeschwiilste 
compliciren, fordern dazu auf, jeden neuen, derartigen Fall ein- 
gehend zu erörtern und den Weg der Diagnose in demselben dar- 
zulegen. Die einzelnen Befunde des vorliegenden Falles sind ‘so 
bestimmte, dass die Diagnose, wie ich glaube, als eine begründete 
und abgerundete hingestellt werden kann. An die Erzählung 
dieser neuen Beobachtung wird sich ein Ueberblick über die bis- 
her bekannten sechs Fälle knüpfen, woraus sich ergeben wird, 
dass auch der ganze Verlauf der Unterleibsgeschwulst .ein von den 
bisherigen Fällen etwas abweichender ist. 


Frau M., Webersfrau, 54 Jahre alt, bis vor ca. einem halben 
Jahre immer wohl, regelmässig menstruirt bis ungefähr zum 50. Jahre, 
hat leicht 7 Kinder geboren, das 1. im 29., das 7. im 47. Lebens- 
jahre. Ihre Mutter starb an Wassersucht. Im October 1873 bemerkte 
sie besonders beim Tragen und Heben, später auch beim Gehen und 
bei den etwas angreifenden, häuslichen Arbeiten unter dem rechten 
Rippenrand eine erst wallnussgrosse, später zunehmende, nicht schmerz- 
hafte Geschwulst, welche sie nur in so fern beunrubigte, als sie auch 
in der rechten Seite bei ihren schweren Beschäftigungen ab und zu 
stärker ziehende und stechende Schmerzen hatte, die aber in den 
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Stunden der Ruhe vollständig fehlten. Die Geschwulst wuchs all- 
malig bei sonstigem steten Wohlbefinden der Frau zu Kindskopfgrösse 
an; dabei vermehrten sich die begleitenden Schmerzen in der rechten 
Weiche und Magengegend, ohne aber einen belästigenden Charakter 
anzunehmen. Die Besorgniss führte sie nun von Arzt zu Arzt, und 
so wünsehte sie im März 1874 auch den Rath eines hiesigen Arztes, 
dessen Güte ich die genauere Mituntersuchung des Falles verdauke, 
Einige hatten sich unbestimmt über den 'Iumor ausgesprochen (Uterus 
oder Ovarium?), Andre ihn als vergrösserte Leber bezeichnet, die 
Letztern die Frau betrefis der Malignität der Geschwulst berubigt. 


Stat. praes. März 1874. Die Frau ist schlecht ernährt, Musku- 
latur schlaff, Haut blass und welk, das Unterhautbindegewebe fettarm. 
Hohe Anämie der Schleimhäute, Steht die Frau aufrecht da, so ist 
die rechte Seite des beträchtlichen, sehr schlaffen Hängehauches 
stärker vorgewölbt als die linke. Auch beim Liegen macht sich dieser 
Umstand, nur etwas weniger, bemerkbar; besonders fällt jetzt auf, 
dass die an und für sich überall schlaffen Bauchdecken links mehr 
eingesunken sind als rechts, während sie im Stehen auch mit vorge- 
wölbt waren. Die eben erwähnte Beschaffenheit der Bauchdecken, 
welche, man könnte sagen, so dünn und welk wie ein Lappen waren, 
erlaubte es nun, den Unterleib nach allen Richtungen, besonders 
gut in das kleine Becken, so zu durchgreifen, dass man förmlich die 
einzelnen Organe in ihren Formen herausfühlen konnte. Die Be- 
schreibung Winkler’s!) von den gleichen Verhältnissen in seinem 
Falle entspricht auf das Getreuste dieser Schilderung. Sofort umgriff 
nun von aussen die Hand in der rechten hypochondrischen Gegend, 
zwischen Rippenrand, Crista ilei und rechtem horizontalen Scham- 
beinast, eine tiber kindskopfgrosse, sehr glatte Geschwulst, welche 
nach unten bei leichtem Eindrticken der Finger einen scharfen, 
breiten, nach der Tiefe an Dicke bald zunehmenden Rand darbot, 
der sofort jedem unbefangenen Beobachter als der scharfe untere Leber- 
rand erscheinen musste. An demselben markirte sich nun ein Ein- 
schnitt, vermuthlich die Incisura interlobularis, und nach unten und 
hinten liess sich deutlich eine kleinere Anschwellung durchfühlen, die 
an die Gallenblase erinnerte. Zwischen dem vordern Rand des ‘Tumor 
und dem rechten Rippenbogen drang die Hand leicht ein Stück nach 
oben ein und konnte eine ziemliche Strecke in der Breite constatiren, 
dass sich die glatte Fläche gleichmässig nach oben wie bei der Leber- 
wölbung fortsetzte. Machte der bisherige Befund es schon sehr wahr- 
scheinlich, dass die fragliche Geschwulst nur die Leber sein konnte, 
so wurde die Diagnose ferner durch die Percussion des Thorax und 
Unterleibes, wie durch die Art der Beweglichkeit der Geschwulst unter- 
stützt. Die linke Lunge wie das Herz waren in Allem normal; der 
volle Ton der rechten Lunge aber ging bei schwächerer wie stärkerer 
Pereussion ohne bemerkbare Grenze direkt in den vollen, tympani- 
tachen Ton des Unterleibes über und erst ungefähr einen Finger breit 





*) Zur Casuistik und Aetiologie der Wanderleber. Dieses Archiv IV. 175, 
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oberhalb des rechten unteren Rippenrandes begann der leere Ten, 
welcher sich nun gleichmässig über die Geschwulst bis zum horison- 
talen Schambeinaste fortsetzte. Hier nahm die Dämpfung wieder ab, 
und hob man, wie oben beschrieben, den scharfen Geschwulstrand 
aus der Tiefe nach oben und setzte nun das Plessimeter zwischen 
Rand und Schambeinast in der ganzen Breite von der Spina ilei bis 
zur Linea alba tief eindrückend auf, so war überall nur voller Ton 
zu hören. In der Breite ferner erstreckte sich der leere Ton über 
der Hauptmasse der Geschwulst rechts bis fast zur Axillarlinie, links 
oben etwas über die Linea alba, weiter unten bie ziemlich an dieselbe 
heran, sodass dadurch der schiefe Verlauf des unteren Geschwulst- 
randes von rechts unten nach links oben sehr gut bemerkt werden 
konnte. Eine Beweglichkeit der Geschwulst nach dem kleinen Becken 
hin war über die abnorme Lage hinaus nicht möglich; um so leichter 
liess sie sich ohne jede Mühe oder Schmerz für die Frau unter den 
rechten Rippenrand in die Höhe schieben, wo sie festgehalten nun 
mehr die normale Leberdämpfung herstellte. Untersuchte man jetzt 
bimanuell die inneren Genitalien, so konnten dieselben (Uterus, Ovarien 
und beide Parametrien) als atrophische Organe so vollständig unter- 
schieden werden, wie es eben bei so schlaffen Bauchdecken nur mög- 
lich ist. Der kleine Uterus etwas retrovertirt, die beiden Ligamente 
schlaffe Stränge und hinter ihnen zwei kleine, etwas derbere Anschwel- 
lungen, deren Deutung als Ovarien keine gezwungene war. Von 
einem Zusammenhange der Beckenorgane mit der Geschwulst war ab- 
solut Nichts zu entdecken. 


Nach dieser einmaligen Reposition des Tumor wurde er wieder 
durch Aufstehen der Frau in seine abnorme Lage gebracht, um jetzt 
ganz langsame Zurückschiebungen vorzunehmen. Dabei zeigte es 
sich, dass die linke Partie der Geschwulst sich verhältnissmässig am 
wenigsten nach oben zurückzog, am ausgiebigsten dafür die rechte 
Hälfte, die auch die schwerere Masse der Geschwulst darstellte. 
Denn während der linke untere Rand einen Weg von ca. 5—6 Cm. 
zurücklegte, um unter den Rippen zu verschwinden, machte die rechte 
Hälfte des unteren Randes einen Weg von fast 14 Cm. bis zum 
rechten Rippenrande. Derartige wiederholte Bewegungen des Tumor 
machten es sicher, dass die Beweglichkeit nach oben rechts weit er- 
giebiger war als links, oder dass der Tumor fester in der Gegend 
der Wirdelsäule mit seiner Basis verbunden war, als in der rechten 
Zwerchfellwölbung; dass er in seiner Beweglichkeit einen Bogen be- 
schrieb von rechts oben und hinten nach links vorn und unten mit 
einem Radius, dessen centrales Ende ungefähr der Insertion des linken 
Leberlappens am Zwerchfell entsprechen würde. 


Beriicksichtigte man nun, dass Milz und Nieren an ihrer nor- 
malen Stelle sich befanden, und die Harnsecretion immer normal 
von Statten ging, so liess sich nunmehr mit Sicherheit die Diagnose 
auf Wanderleber stellen, 


Die Verhältnisse in unserm Falle sind durch den Mangel 
jeder Complication und die Möglichkeit der ausgedehntesten Durch- 
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fühlung des Unterleibes so klare und einfache, das der Fall als 
reinste Illustration der Wanderleber betrachtet werden kann. Nur 
sechs gleiche Beobachtungen existiren in der Literatur (Cantani'‘), 
_ Piatelli®), Meissner’), Winkler*), Barbarotta®) und 
Vogelsang®); alle aber haben so viele Aehnlichkeiten und durch 
die eigenthiimliche Art des Tumors soviel scharfe Charaktere, dass 
schon die wenigen Falle es erlauben, die Wanderleber von einem 
allgemeinen Standpunkte aus zu betrachten. Am meisten interes- 
sirt offenbar die Aetiologie dieser Dislocation. Aber unter den 
sieben Publicationen findet sich nicht ein einziger Sectionsbe- 
richt, welcher volles Licht über die Ursachen bringen würde. 
Leider sind wir daher nur auf Hypothesen angewiesen, und ich 
bemerke hier gleich im Voraus, dass es wohl richtiger ist, rulıig 
dem ersten klaren Fall mit einem Sectionsbericht entgegeuzu- 
sehen, als durch Vermuthungen eine bestimmte Ursache anzu- 
nehmen. Ich werde daher bei Besprechung der Aetiologie haupt- 
sächlich auf die Punkte das Augenmerk lenken, auf welche bei 
einer Autopsie besondere Rücksicht genommen werden müsste. 


Die Frauen in den sieben Fällen von Wanderleber haben 
sämmtlich Kinder gehabt, fünf von ihnen zwei bis drei, nur zwei 
sechs resp. sieben. Ueber die Menstruation erfahren wir nichts 
Abnormes; dagegen ist das verschiedene Alter der Frauen bei 
den ersten Symptomen einer Unterleibsgeschwulst bemerkenswerth. 
Vier von ihnen waren im Alter von 43—54 Jahren, drei aber ver- 
hältnissmässig jung (29—39). Bei einigen Frauen trat die Ge- 
schwulst wenige Wochen nach der letzten Geburt auf im 45., 
3y., 29. und 37. Jahre; bei den drei anderen dagegen mehrere 
Jahre nach der letzten Niederkunft, im 43., 50. und 54. Jahre. 
Von diesen drei Frauen hatte die erste nur einmal, die zweite 
dreimal, die dritte siebenmal geboren. Die einzige Geburt der 
ersteren war im ZU. Jahre, also 23 Jahre vor dem Auftreten 
der Unterleibsgeschwulst; die letzte Geburt der Mutter von 


1) Ann. univers. di Medicina. Milano 1866. Nov. p. 373—882. — Schm. 
Jahrb. 141. 1. 

2) Riv. clin. VII. 8 p. 239. 1868. — cf. Schmidt's Jahrb. 141. 1. 

3) Die wandernde Leber in ihren correlativen Beziehungen zu Schwanver- 
schaft, Geburt und Wochenbett. Schmidt's Jahrb. 141. 1. S. 107. 

4) Zur Casuistik und Aetiologie der Wanderleber. Dieses Archiv IV. 145. 

5) Il Morgagni XII. 11. 848. 1870. — cf. Schm. Jahrb. 149. S. 170. 

6) Memorabilien XVII. 2. 
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sieben Kindewh im 47. Jahre, mithin sieben Jahre vor dem 
Beginn der Dislokation. Es ist nicht ohne Interesse, auf 
diese minimalen und andrerseits ausserordentlich langen Zwischen- 
räume zwischen letzter Geburt und erstem Auftreten der Geschwulst 
aufmerksam zu machen, da in der Aetiologie das Wochenbett 
eine wichtige Rolle bisher gespielt hat. 


Die ersten Symptome des Leidens kündigten sich an durch 
Druck und Völle in der rechten Bauchgegend, durch ein Gefühl 
von Schwere, meist verbunden mit ziehenden, schwachen und 
stärkeren Schmerzen, welche ihrem Sitz nach schwer zu beschreiben 
waren und nach der Gegend des rechten unteren Rippenrandes und 
unter demselben hinauf, weiter nach oben und hinten, verlegt 
wurden. Nur in einem Fall (Vogelsang) scheint die Frau keine 
Schmerzen gehabt zu haben; die Bemerkung einer Geschwulst 
machte sie ängstlich und liess sie lange eine neue Schwangerschaft 
vermuthen. 


Mehrere Frauen beobachteten deutlich, wie mit den Schmerzen 
allmälig auch eine Geschwulst in der nämlichen Gegend auftrat 
und grösser wurde; keine aber klagte dabei über Schmerzen in 
der Tiefe des Beckens, wie sie so häufig bei Tumoren des Uterus 
oder der Ovarien, insbesondere durch Druckerscheinungen vor- 
kommen. Fast in allen Fällen trat die Geschwulst auch ohne 
sonstige Entzündungserscheinungen im Unterleibe auf; nur der Fall 
Piatelli’s macht eine Ausnahme, denn ,,die Patientin litt ca. 
im 43. Jahr an einer Unterleibskrankheit, angeblich Hydropsie, 
vielleicht von chronischer Peritonitis abhängig. Der Leib war ge- 
schwollen, gespannt und hart, mit dem Gefühl von Schwere im 
Hypogastrium; sie war nicht genöthigt gewesen, im Bett zu liegen, 
sondern konnte ihre leichten Beschäftigungen betreiben. Während 
dieser Krankheit hatte die Patientin am vorderen 
Theil des Unterleibes eine Geschwulst bemerkt, die 
sie einem Stück Fleisch verglich.“ 


Nachdem aber die fragliche Geschwulst eine beträchtliche 
Grösse erreicht hatte, sind nunmehr in allen Fällen die Resultate 
der Untersuchung überraschend ähnliche. Sie befindet sich nie 
in der linken Hälfte des Leibes, stets mehr in der rechten 
bis ungefähr zur Linea alba, und reicht nach unten ziemlich bis 
zum rechten horizontalen Schambeinast oder überragt denselben 
nach der Tiefe um einige Centimeter. In beiden Fällen aber lässt 
sich die Geschwulst gerade an dieser Stelle vollständig umgreifen 
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und damit aus einem vermeintlichen Zusammenhang mit Organen 
des kleinen Beckens leicht entfernen. Hierzu kommt, dass gerade 
in dieser unteren Partie die Geschwulst einen auffällig scharfen, 
zungenförmigen, meist mit einem Einschnitte (Incisura interlobu- 
laris) versehenen Rand und eine vollständig glatte Oberfläche mit 
Abrundung nach oben fühlen lässt und bei dieser Form selbst nach 
vielen Jahren des Bestehens (Cantani 11 Jahre, Piatelli 
13 Jahre) eine unveränderte Grösse zeigt, die nur für die 
normale dislocirte Leber sprechen kann. Diese Diagnose stützt 
sich aber übereinstimmend in allen sieben Fällen ferner darauf, 
dass die normale Leberdämpfung fehlt und meist durch tympani- 
tischen Darmton ersetzt ist,, und dass die Unterleibsgeschwulst 
fast vollständig (nur in Piatelli’s Fall nicht gänzlich) an die 
eigentliche Stelle der Leber zurückgeschoben werden kann, und 
nun den Leberton wiederherstellt. 


Der weitere Gesundheitszustand in den sieben Fällen ist meist 
günstig; nur eine Frau (es betrifft wieder den durch chronische 
Peritonitis complicirten Fall Piatelli’s), starb (56 Jahr alt) un- 
gefähr ein Vierteljahr nach der ersten Untersuchung angeblich 
unter hydropischen Erscheinungen, ohne dass sie Piatelli wieder 
gesehen hatte. Die Section fand leider nicht statt, da P. zu spät 
vom Tode Nachricht erhielt. Die betreffende Frau hatte 13 Jahre 
lang die dislocirte Leber getragen und es ist sehr wahrscheinlich, 
dass nicht sie, sondern die schon im 43. Jahre die Entstehung 
der Geschwulst begleitende chronische Peritonitis die Todesursache 
gewesen ist. Aus den übrigen Fällen ersehen wir, dass die Pa- 
tientin Cantani’s sich während elf Jahre mit dem Tumor recht 
wohl befand, ebenso die von Meissner und Winkler sechs resp. 
vier Jahre; auch meine Patientin, allerdings erst seit drei Viertel- 
jahr mit dem Leiden behattet, erfreut sich noch nach den jüngsten 
Nachrichten des besten Wohlseins. Nur von einer (Winkler) 
hören wir, dass sie zwei Jahre nach Auftreten der Geschwulst in 
Folge einer schweren Arbeit intensivere Schmerzen, als früher und 
bald darauf einen mässigen Icterus erlitt, während Vogelsang 
das Fehlen desselben in seinem Fall besonders hervorhebt. Auch 
in dem meinigen hat bisher kein Icterus bestanden. 


Therapeutisch wurde hauptsächlich eine Leibbinde ver- 
wendet. Piatelli versuchte durch ein mit Bändern befestigtes 
Kissen die nach oben zurückgeschobene Leber in dieser Lage zu 
erhalten und rieth der Kranken, jeden Morgen in der Rückenlage, 
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bei etwas erhöhtem Becken, eine kalte Douche auf die rechte 
Hälfte des Unterleibes machen zu lassen. Beides unterliess aber 
Patientin bald, obschon sie nach der ersten Douche das Gefühl 
gehabt hatte, als ob sich im Unterleibe etwas von unten nach oben 
hinaufzége. Meissner liess „alle Unterkleider durch Knöpfen 
an einen locker anliegenden Gurt befestigen, der durch Achsel- 
bänder getragen wurde; ausserdem am Tage stets eine eng an- 
liegende, aus Gummifäden gewirkte Leibbinde anlegen, durch die 
es bis jetzt zwar nicht geglückt ist, die Leber vollständig in ihrer 
normalen Lage zurückzuhalten, durch die jedoch das Herabsteigen 
auf ein weit geringeres Maass zurückzuführen gelang, indem des 
Abends jetzt der untere Leberrand den rechten Rippenbogen höch- 
stens um zwei Zoll überragt.‘ Winkler legte bald nach dem 
Auftreten der Geschwulst ebenfalls eine Leibbinde an, doch „ziem- 
lich fest, sodass besonders der Unterbauch fest comprimirt wurde. 
Darauf blieb Patientin völlig schmerzfrei, bis sie ungefähr ein 
Jahr später (Oct. 1869) die Binde ablegte, weil sie nur leichte 
Arbeit hatte. Aber auch jetzt befand sie sich wohl bis März 1870, 
wo sich nach einer schweren Arbeit beim Waschen die alten 
Schmerzen, und fast noch intensiver als früher, einstellten; allmälig 
entwickelte sich auch ein mässiger Icterus, der etwa vier Wochen 
anhielt. Patientin hatte die letzte Zeit im Bette zugebracht und 
dann von Neuem die bewährte Binde an- und seitdem auch nicht 
wieder abgelegt. Seit Ostern 1872 hat sie sich seitdem völlig 
wohl gefühlt.“ Auch meine Patientin trägt insofern mit Vortheil 
eine breite Leibbinde, als darnach wenigstens die Schmerzen ziem- 
lich nachgelassen haben. Eine völlige Reposition dürfte wohl 
kaum durch eine Bandage zu erzielen sein; denn einmal würden 
durch den unmittelbaren Druck auf die Leber neue und wahr- 
scheinlich heftigere Schmerzen erzeugt werden, und andrerseits 
zeigen die beiden Fälle von langer Dauer (11 und 13 Jahre), dass 
das dislocirte Organ vor seiner Unterstützung durch Binden keinen 
Nachtheil den Frauen zugefügt hat. 

Fragen wir aber jetzt, wie wir uns die Enkelehung einer 
Leberdislocation zu denken haben, so bleibt uns leider, da noch 
kein Sectionsfall existirt, die pathclogische Anatomie die Antwort 
schuldig. Beachten wir daher zunächst die Ansichten der bis- 
herigen Beobachter. Cantani meint, dass die Schwangerschaft 
viel zur Entstehung der Wanderleber beitrage, indem der ver- 
grösserte Uterus vielleicht die Leber rückwärts dränge und sich 
die Aufhängehänder der Leber, die in einem solchen Falle einer 
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leichten chronischen Entziindung unterlägen, so locker geworden 
durch das Gewicht der normalen Leber verlängerten, sobald der 
Uterus nach der Entbindung wieder kleiner werde. Auch eine zu 
enge Schnürbrust könne diesen Zustand herbeiführen; vor Allem 
aber glaubt Cantani nicht, dass ohne unveränderte Ernährung 
der Peritonealfalten jemals ein Fall von Wanderleber bei normalem 
Gewicht derselben hervorgebracht werden könne. !) Dagegen führt 
Meissner aber an, dass erstens die Lebersenkung häufiger vor- 
kommen würde, wenn die Schwangerschaft als solche sie begünstige; 
dass zweitens der schwangere Uterus die Leber eher dem Zwerch- 
fell zudränge, als ihre Beweglichkeit herbeiführe, und sie eher 
nach vorn und oben, als nach rückwärts schiebe. Drittens aber 
würden die Aufhängebänder der Leber nach chronischer Entzün- 
dung eher kürzer, als länger. Meissner nimmt als Prädisposi- 
tion ein vielleicht angeborenes Mesohepar an, und findet 
nun eine Begünstigung für den eigentlichen Eintritt der Leber- 
senkung nicht in der Schwangerschaft, da sie ja mit dem Uterus 
die Leber dem Zwerchfell fortwährend zudränge, sondern im starken 
Mitpressen während der Geburt, oder in peritonitischen Adhäsionen 
zwischen Leber und Uterus, oder im zu frühen Aufstehen vom 
Wochenbett, bei zu schlaffen Bauchdecken nach Hängebauch, Hy- 
dramnios oder mehrfachen Früchten. Auch die Schniirbrust dürfte 
bei vorhandener Prädisposition durch die abnorme Insertion des 
Bauchfellüberzuges der Leber als ursächliches Moment anzusehen 
sein. Auch Piatelli betont das feste Schnüren seiner Patientin 
und erinnert an den Ascites, der jedenfalls die Folge einer 
schleichenden Peritonitis war. „Der Sitz der letzteren war jeden- 
falls die Peritonealfalte, welche die Ligg. suspensorium, coronarium, 
triangulare dext. und sin., hepat.-gastr. und hepat.-col. bedeckt. 
Wahrscheinlich war in Folge der Peritonitis eine Irritation und 
Volumenzunahme der Leber eingetreten und die dadurch bedingte 
Schwere im Verein mit der Affection der Bänder wurde die Ur- 
sache der Senkung.“ Wir finden in dieser Erklärung offenbar 
einen Anklang an die Ansicht Cantani’s, nur ist nicht zu ver- 
gessen, dass für Piatelli bei so lange bestehender chronischer 
Peritonitis (ca. 13 Jahre) seiner Patientin die Annahme einer chro- 
nischen Entzündung auch der Aufhängebünder der Leber sehr 
nahe lag. Freilich beweist damit Piatelli, ebensowenig wie 
Cantani, worauf schon Meissner jedenfalls überzeugend und 


1) Meissner, |. c. 
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mit vollem Recht aufmerksam gemacht hat, die Entstehung einer 
Lebersenkung. 


In den Erklärungsversuchen Winkler’s findet sich ein neues 
wichtiges Moment, das auch von Klebs angeführt wird, die gleich- 
zeitige Senkung des Zwerchfells. Winkler führt nam- 
lich gegen Meissner an, dass die directe Ursache weniger ein 
Mesohepar, als der schlaffe Hängebauch sei; dass bei ihm die 
Leber sammt dem Zwerchfell herabsinke und dass die Bänder 
sich erst secundär verlängerten. ‚Der Hängebauch giebt erst die 
Brücke ab, sagt Winkler, über welche Gravidität, weil sie fast 
die einzige, gewiss aber die allerhäufigste Ursache von Hängebauch 
ist, zur Wanderleber führt. Der Causalnexus lautet, in seine 
einzelnen Etappen aufgelöst: | | 
. Gravidität und rechtzeitige Geburt. 

. Schlaffer Hängebauch. 

. Leber descensus und Hepar pendens. | | 

. Demnach Dehnung der Bander und Leberglitt nach vorm. 

. Endlich Zerrung und Torsion der in den: Hilus hepatis 
eingehenden Stränge.“ 


SR m = 


Es muss uns interessiren, die nähere Beweisführung dieser 
Sätze kennen zu lernen. ‚Die Kraft, sagt W., welche bei etwaigen 
Dislokationen der Leber spielen dürfte, lässt sich mechanisch aus- 
drücken, als Lebergewicht minus intraabdominaler Druck; sind 
beide gleich, so ist das Resultat Null und die Leber. bleibt ruhig 
liegen. In dem Maase aber wie der Druck abnimmt, nimmt der 
Effekt des Lebergewichtes zu.“ Diese Kraftbestimmung ist in 
dieser Weise wohl nicht ganz richtig. Denn die Leber ist be 
kanntlich festgehängt, dadurch dass sie mit einem Theil ihres 
Parenchyms dem Zwerchfell direct anliegt. Gesetzt, sie wollte 
bei intraabdominalem Druck fallen, so wäre zunächst der von 
Winkler nicht erwähnte Widerstand von Seiten des Zwerchfells 
sehr zu erwägen, ‚welcher durch die ziemlich breite Befestigung 
mit dem Zwerchfell herbeigeführt und die Leber offenbar zurück- 
halten wird. Dieser Widerstand scheint mir eine durchaus nicht 
hintanzusetzende Kraft, welche hier wesentlich in Betracht kommt 
und bei normalem Zustande des Zwerchfells immer vorhanden ist. 
Demnach bleibt die Leber nur dann ruhig an ihrem Orte liegen, 
nicht wenn Lebergewicht und intraabdominaler Druck allein, son- 
dern wenn Lebergewicht, intraabdominaler Druck und Wider- 
stand des Zwerchfells in gleichem Verhältniss stehen. Ja es 
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wäre nicht unwahrscheinlich und bei Erörterung dieser Frage 
leicht an Leichen nach alleiniger Eröffnung des Leibes zu unter- 
suchen, ob bei vollständig fehlendem abdominalen Druck und auf- 
rechtem Stehen die Leber trotz ihres Gewichtes durch das Zwerch- 
fell nicht vollständig am rechten Ort zurückgehalten würde. Wäre 
die Ansicht Winkler’s richtig, dann müssten wir jedenfalls sehr 
häufig bei Frauen mit schlaffem Hängebauch (verminderten intrs- 
abdominalen Druck) Lebersenkung beobachten; dagegen aber 
sprechen laut die Erfahrungen. Dass gerade bei so vielen der- 
artigen Frauen die Leber an der normalen Stelle bleibt und nicht 
herabsinkt, muss offenbar dafür sprechen, dass die von mir er- 
wähnte, durch die breite Insertion der Leber am Zwerchfell be- 
dingte Gegenkraft des Lebergewichtes das Organ wesentlich mit 
zurückhält. Winkler führt weiter an, dass für gewöhnlich auch 
die Länge der Leberligamente völlig irrelevant sein wird, und dass 
selbst bei bedeutender Länge derselben die Leber keine wesent- 
lichen Dislokationen wird eingehen können. Unter den Ligamenten 
kann Winkler wohl kein anderes meinen, als das Ligamentum 
suspensorium und coronarium. Da das erstere aber, worauf schon 
Hyrtl ausdrücklich aufmerksam macht, gar kein Aufhängehanil 
ist, da die Leber mit ihrer eigenen Masse an das Zwerchfell gleich- 
sam gelöthet ist, so werden allerdings bei normaler Verbindung 
von Leber und Zwerchfell diese Bänder eine nebensächliche Rolle 
spielen. 

Nun aber begegnen wir in den weiteren Ausführungen Wink- 
ler’s Sätzen, für die er den Beweis schuldig geblieben ist. „An- 
ders wird die Sachlage,“ fährt er fort, „sobald durch bedeutende 
Abnahme des intraabdominalen Druckes die wesentlichsten Fixa- 
tionsmittel für die Leber verloren gehen.“ Wodurch ist denn, 
müssen wir zuerst fragen, bewiesen, dass der intraahdominale 
Druck das wichtigste Fixationsmittel der Leber ist? und warum 
soll dies durch Verminderung des intraabdominalen Druckes ver- 
schwinden ? 

Auch hier lässt sich wieder vor Allem entgegenhalten, dass 
hei dem so häufigen Vorkommen des Hängebauchs die Leber- 
senkung dann viel häufiger sein müsse, als es der Fall ist. Uni 
dieser Einwurf gilt besonders dem weiteren Satze Winkler’s ge- 
genüber, dass die Leber oder Milz unter diesen Umständen die 
Tendenz zum Descensus bekämen, der um so leichter zu 
Stande kommen müsse, je schwerer das Organ sei. 
Wie häufig müsste dann die Wanderleber sein! 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. VII. Hft. 1. 11 
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„Leberdescensus bei Hangebauch ist demnach ein völliges 
Analogon des Descensus uteri bei Erschlaffung des Beckenbodens.“ 
Dieses Analogon ist wohl kaum richtig, denn es giebt nicht wenig 
Fälle mit vollständig erschlafftem Beckenboden, und der Uterus 
ist in denselben an ganz normaler Stelle, jedenfalls, weil seine 
Aufhängebänder normale Spannung haben. ‚Der nächste Effect 
ist bei dieser Sachlage das tiefe Herabtreten der Leber sammt 
Zwerchfell, und die etwaigen Beschwerden werden keine anderen 
sein, als sie überhaupt bei Hängebauch vorkommen, so Gefühl 
von Druck, Schwere, Vollsein, Zerren im Unterleibe.“ Mit der 
gleichzeitigen Senkung des Zwerchfells ist freilich die Vorstellung 
vom Zustandekommen der Wanderleber sehr leicht gemacht; aber 
von einer ausführlichen Beweisführung erfahren wir Nichts. 
Winkler erwähnt auch nicht eventuelle Zustände von Seiten der 
rechten Lunge bei so pathologischem Verhalten des rechten 
Zwerchfells; oder sollte ein derartiger Zwerchfellstand für die 
Lunge ganz ohne Bedeutung sein? 


Ich bekenne es offen, dass auch ich eine Zeit lang die Wan- 
derleber durch eine gleichzeitige Zwerchfell- und Lebersenkung 
begründet fand, doch die mit einer Zwerchfellsenkung nothwendig 
verbundenen Folgen auf die rechte Lunge, unter denen das Em- 
physem vielleicht obenan stehen würde und welche von keinem 
der bisherigen Beobachter angeführt wurden, auch in meinem 
Falle nicht nachweisbar waren, liessen mich die Annahme 
einer Zwerchfelldislocation wieder fallen. Darum erscheint mir 
die Annahme eines Mesohepar, nach Analogie der Milz und Nie- 
ren, als die einfachste und ungezwungenste Erklärung, und ich 
möchte mich darum der sehr gefälligen Darstellung Meissner’s 
anschliessen. Das Mesohepar ist höchst wahrscheinlich immer 
angeboren, begünstigende Umstände (schlaffe Bauchdecken, 
Mitpressen bei der Geburt, Heben schwerer Lasten etc.) werden 
es allmälig dehnen und verlängern können, wofür der Verlauf z. B. 
meines und des Meissner’schen Falles sprechen. Dabei kann 
die rechte Zwerchfellshälfte ihre ganz normale Stellung beibe- 
halten. Die bisher so seltenen Beobachtungen empfehlen es 
meines Erachtens ganz besonders, die abnorme Verbindung der 
Leber und des Zwerchfells als angeboren zu betrachten. 

Es bedarf wohl kaum des näheren Hinweises darauf, dass bei 
dem Dunkel, welches über die Aetiologie der Wanderleber schwebt, 
die Section eines derartigen Falles von grösstem Interesse sein 
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miisste. Das Hauptaugenmerk wire jedenfalls auf die Insertion 
der Leber am Zwerchfell und auf den Stand des letzteren zu 
richten. Aus dem Grunde wäre es wohl passend, vor Eröffnung 
der Leiche noch einmal die genaueste Percussion vorzunehmen, so 
dann gleichzeitig Unterleib und beide Thoraxhälften (letztere 
durch Einstechen) öffnen zu lassen, damit der Druck der atmo- 
sphärischen Luft gleichmässig von beiden Seiten auf das Zwerch- 
fell einwirke, hierauf den Stand des vor Augen liegenden Zwerch- 
fells und der Leber zu bestimmen, und darnach das ganze 
Zwerchfell sammt der Leber aus dem Leibe zu entfernen, um 
an senkrechten Durchschnitten die Verbindungsweise beider zu 
betrachten. 


80 lange aber ein Sectionsfall nicht existirt, wäre es in ana- 
tomischer und physiologischer Hinsicht gewiss lohnend, Stand und 
Insertion der Leber an Lebenden wie an Todten genauer zu be- 
stimmen, und zwar in der Weise, dass man bei Sectionen 
erstens neugeborener Kinder auf das Vorkommen einer 
angeborenen, bandartigen oder sehr schmalen Zwerch- 
fell-Leberverbindung (Mesohepar), wie überhaupt 
auf die verschiedenen Arten derselben achte, zweitens 
bei den Sectionen erwachsener Fraucn mit bedeuten- 
dem Hängebauch die gleichen Verhältnisse studire. 
Drittens aber würden zahlreiche regelmässige Percussionen 
der Leber bei Wöchnerinnen, welche mehrfach gebo- 
ren, sehr schlaffe Bauchdecken haben und das Bett 
wieder verlassen, vielleicht eine Reihe physiologisch 
interessanter Thatsachen ergeben. Ich habe bereits, so- 
weit es das Material erlaubte, begonnen, mit der Beantwortung 
vorliegender Fragen mich zu beschäftigen; nach einer genügenden 
Anzahl von Beobachtungen wird ein Bericht über die Resultate 
erfolgen. Vielleicht aber erregen auch diese Betrachtungen das 
Interesse der Fachgenossen, mit dem Material in Kliniken und 
Polikliniken zur Klärung dieser Fragen beizutragen. 


Die nachstehende Tabelle stellt die bisher bekannten und von 
mir besprochenen sieben Fälle von Wanderleber zusammen, denen 
ich noch einen achten, von P. Müller in Würzburg beobachteten, 
hinzufüge, welcher mir während des Druckes dieser Arbeit aus 
dem soeben ausgegebenen 1. Hefte des XIV. Bandes des deut- 
schen Archivs für klinische Medicin bekannt wurde: P. Müller, 


Zur Diagnose der Wanderleber. Der betreffende Fall ist ausser- 
11* 
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Tabelle über die bisher 
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Heben, Tragen, Ste- Crista u. Spina, 2 Jahre spé- 
baw. ant. sup. ter wieder 
ei sehr schlaf. Schmerzen u. 
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It Wieder 
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Leverdämpfung and 4 Finger weitischaft u. star- 
It om‘ unteren Rip-\kes Schnüren. 
yenrande. 
"Frau hält sich Glatt quer unter} Starkes _ Nie Icterus. 
fir schwanger. |dem Nabel nach der] Schnüren 
Unerzen in d entgegengesetzten | bei sehr 


Wa Seite fehlen. |Seite gehend. "| schlanker 
„"Verdimpfun Taille. 





166 Leopold, Zur Lehre von der Wanderleber. 


eee 





| (Hesund- 
.| Früherer heitszustand ,, 
2 . Menst 
Gesundheitszustand | der Anver- 
| wandten 






nn To u. 


Immer wohl. ‘Mutter starb; Nora 





Füge spe ger ge 


Leopold. 





Sieben Kinder. 





1. im 29. J. an Wasser- | 5) 
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P. Müller, 57J. — Als Kind gesund. — ‚Trat 8 
Deutsches Archiv war | 
.f. klin. Med. XIV. | bis zu 


1. 146. 


ordentlich lehrreich, und möchte ich auf ihn besonders hingewie- 
sen haben. Freilich ist dabei zu erwähnen, dass er, was Ent- 
stehung der Geschwulst und den weiteren Verlauf anlangt, 
vollständig von den bisherigen abweicht, und uur mit dem Falle 
Piatelli’s darin eine gewisse Aehnlichkeit hat, während er aller- 
dings die fehlende Leberdämpfung und die auffällige, einer dis- 
locirten Leber ganz ähnliche Gestalt der Geschwulst mit den an- 
deren Fällen gemeinsam hat. 


Die betrefiende, 57 Jahre alte Frau, welche nie geboren 
hatte, zeigte bei hoher Abmagerung starken Ascites und nicht die 
geringste Leberdämpfung, welche auch nach einer reichlichen 
Punction vollständig fehlte. Im Leibe befinden sich zwei deut- 
liche Tumoren; der grössere liegt quer im oberen Bauchraume, 
hat in der Nabelhöhe einen unteren scharfen Rand, eine glatte, 
nach oben und rückwärts weiter zu verfolgende Oberfläche und 
leeren Percussionsschall. Die untere kindskopfgrosse liegt rechts 
über der Symphyse. Der erstere Tumor entsprach in Allem der 
an normaler Stelle nicht aufzufindenden Leber; der andere wurde 
für eine Ovariencyste gehalten. Bei der Section aber stellte sich 
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maler Stelle, zur 


wellung Art Incis. interlobu- | das durch chron. Pe- 
‚eberton fehlt. flaris u. glatte Ober-) | ritonitis stark ver- 
mei Tumoren. fläche. (Diagn.: dis- dickte Netz. 
ocirte Leber.) Repo-' | Der untere eine 
bar? Die kinds- | Ovariencyste. 
kopfgrosse untere ist: | Die Leber un nor- 
| 


. Hälfte verkleinert, 
Diagn.: Ovarien- ' von Magen u. Dünn- 
cyste. darm bedeckt. 

die erste Geschwulst als das durch chronische Entziindung stark 
verdickte Netz heraus, ,,das ganz die Beschaffenheit des vorderen 
dünnen Leberabschnittes hatte“. Die Leber selbst war zur Hälfte 
kleiner, an normaler Stelle fest mit dem Zwerchfell verwach- 
sen und von Magen und Dünndarmschlingen bedeckt. Der an- 
dere Tumor war eine Ovariencyste. 


Dieser Fall Müller’s lehrt, dass trotz der vollständig feh- 
lenden Leberdämpfung und trotz der grossen Aehnlichkeit der 
fraglichen Geschwulst mit der Leber die letztere doch, freilich be- 
trächtlich verkleinert, an ihrem normalen Orte liegen kann. Es 
geht daher hieraus die Warnung hervor, die fehlende Leber- 
dämpfung bei der Diagnose der Wanderleber mit Vorsicht zu ver- 
wenden. Müller stützte die Diagnose Wanderleber darauf, dass 
der in der Nabelgegend befindliche Tumor alle physikalischen 
Eigenschaften der Leber zeigte: nämlich ihre Grösse, die länglich- 
viereckige Gestalt, die gewölbte Oberfläche, den unteren scharfen, 
durch eine Incisur unterbrochenen Rand, die Beweglichkeit und die 
Dämpfung — und doch war schliesslich der Tumor trotz aller 
dieser Eigenschaften das verdickte Netz. Auf ein Moment möchte 
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ich hierbei aufmerksam machen, das Müller nur in Kürze 
erwähnt, aber nicht ausführlicher beschreibt, nämlich die Beweg- 
lichkeit der Geschwulst. Wir erfahren nicht von ihm, ob der 
Tumor an die normale Leberstelle sich zurückschie- 
ben liess, ein Umstand, der in den bisherigen Fällen 
ausdrücklich hervorgehoben ist (Cantani, Meissner, 
Winkler, Barbarotta, mein Fall) und zur Feststellung der 
Diagnose der Wanderleber wesentlich beitrug. In Müller’s Fall 
dagegen ist eher anzunehmen, dass die vermeintliche Leber sich 
nicht an die normale Leberstelle zurückbringen liess, da dieselbe 
ja von Dünndarmschlingen und dem Magen ausgefüllt war. 


Miiller’s Fall differirt aber auch betreffs der Entstehung 
von den bisherigen Beobachtungen. In diesen trat die Lebersen- 
kung auf, entweder bald nach einem Wochenbette (Cantani, 
Meissner, Winkler) oder nach dem Heben schwerer Lasten 
(Winkler, mein Fall), bei sehr schlaffen Bauchdecken; ohne 
irgend welche entzündliche Erscheinungen des Peri- 
toneum, ohne Ascites. Mit den letzteren combinirt war nur 
Piatelli’s Fall, in welchem die Geschwulst auch gleichzei- 
tig mit einer chronischen Peritonitis auftrat. Es ist 
sehr zu bedauern, dass Piatelli!s Patientin nicht secirt wurde, 
da sie vielleicht ein interessantes Seitenstück zu der Kranken 
Müller’s gewesen sein kann. 


Leipzig, den 16. August 1874. 


Kleinere Mittheilungen. 


a ew 


Ein Fall von Carcinoma uteri mit Gravidität. 
Von 


Dr. Wilhelm Pfannkuch in Cassel. 


Der Aufsatz Cohnsteins: „Ueber die Complication der 
Schwangerschaft und Geburt mit Gebärmutterkrebs‘'!), bestimmt mich 
zur Veröffentlichung eines einschlägigen Falles, der ebenso ausge- 
zeichnet durch die Schwere seines Verlaufs und das Ungewöhnliche 
seines Ausgaugs, als durch seine Unzuginglichkeit für jegliche 
Therapie — wenigstens nach den bisher giltigen Grundsätzen — auch 
in weiteren Kreisen Interesse finden dürfte. 


Frau L., 42 Jahre alt, hat 12 mal ohne Kunsthülfe geboren, 
zuletzt im Oct. 1871, 6 Kinder leben. Sie stillte immer nur kurze 
Zeit, das jüngste Kind gar nicht. Die Regel trat 6 Wochen nach 
der letzten Entbindung im gewöhnlichen Typus ein, der Blutabgang 
wurde aber allmälig immer stärker und erschien im letzten Viertel- 
jahr täglich. Dazu gesellten sich Schmerzen in Leib und Kreuz, 
häufiger Harn- und Stuhldrang, und der ‚Leib begann stärker zu 
werden. 


Am 5. Aug. 1873 fand ich folgenden Status: Starkgebaute 
magere Frau von leicht gelblicher Gesichtsfarbe und blassen Lippen. 
Kein Fieber, Organe des Thorax gesund. Unterleib mässig aus- 
gedehnt, weich, Fundus uteri 2 Finger breit iiber dem Nabel, Form 
ovoid, Wände schlaff, reichliche Fruchtwassermenge. Die noch kleine 
Frucht ist sehr beweglich und liegt meist schräg. Kopf rechts unten, 


1) dies. Archiv V. S. 866. 
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kleine Theile links. Fötalpuls deutlich links unten, lebhafte Be- 
wegungen. Introitus weit, Scheide schlaf. Das ganze vordere 
Vaginalgewölbe und der Boden des Uterus wird von 
einer harten glatten knolligen Masse gebildet, die vorn 
dicht au dem Ende der Harnröhre beginnt und seitlich 
bis an die Beckenwand heranreicht. Nur die hintere Mutter- 
mundslippe scheint intact zu sein, man kaun wenigstens hoch hinten 
den Finger eine Strecke weit in einen Canal führen, der von weichem 
Gewebe nach hinten begrenzt wird und als Cervicalcanal imponirt. 
Der ganze Tumor ist gegen Druck empfindlich. Blut geht augen- 
blicklich nicht ab. 


Es handelte sich augenscheinlich um eine bereits weit fort- 
geschrittene carcinomatöse Degeneration des Cervix und des Scheiden- 
gewölbes, welche die Prognose ftir die Geburt sowohl, wie tiberhaupt 
für das Leben der Kranken sehr ungünstig erscheinen lassen musste. 


Ordin.: Ruhe, gute Pflege, Morphium und bei Blutung kalte 
Alauninjectionen. | 

In den nächsten Tagen traten plötzlich heftige kolikartige 
Schmerzen im Verlaufe des linken Ureters und in der linken Nieren- 
gegend auf und blieben in wechselnder Intensität seitdem bestehen. 
Druck war in dieser Gegend sehr schmerzhaft, ebenso zeigte sich 
intern grosse Druckempfindlichkeit zu beiden Seiten des Cervix mit 
nach den Nieren ausstrahlenden Schmerzen. Auch die Kreuz- und 
Leibschmerzen steigerten sich immer mehr, und erreichten die Qualen 
der Frau zeitweise eine entsetzliche Höhe. Die Kranke musste öfters 
3 und 6 Cgrm. Morphium nehmen und bekam doch immer nur 
Linderung für kurze Zeit. Appetit war sehr gering, Stuhlgang nur 
mit Kaltwasserklystieren und St. Germain-Thee zu erzielen. Der 
Urindrang wurde immer peinigender, alle paar Minuten kamen einig® 
Tropfen, die Entleerung war angeblich nur im Sitzen möglich, die 
Gesammtquantität schien normal. Der Blutabgang blieb im Ganzen 
mässig, Drängen heim Stuhlgang gab hauptsächlich die Veranlassung. 
Mitte August wurden zeitweise leichte Spannungen des Uterus be- 
obachtet. Ich wurde eines Morgens wegen bevorstehender Geburt 
alarmirt, die herbeigerufene, sonst nicht untüchtige Hebamme hatte 
den Tumor für Steiss und Füsse des Kindes gehalten. Mitte Nov. 
begann das linke Bein anzuschwellen, zunächst an den Knicheln, 
dann verbreitete sich das Oedem rasch bis auf die Bauchhaut. 
14 Tage später wurde ach der rechte Fuss ödematös. Pat. konnte 
jetzt nur noch auf der linken Seite liegen. Jede Bewegung des 
linken Beins war unmöglieh, lebhafte Schmerzen strahlten bis in die 


Zehen hinunter. 


Unter dem 27. Nov. uotirte ich Folgendes: Sehr starke Ab- 
magerung des Oberkörpers, Gesichtsfarbe erdfahl, angstvolle schmerz- 
entstellte Züge. Leib von bedeutendem Umfang, linkerseits beträcht- 
liches Oedem der (hier sehr empfindlichen) Bauehhaut. Uterus stark 
ausgedehnt, Fundus 7 Finger breit über dem Nabel, Andeutung von 
Bicornität, Wandung straff elastisch gespannt, anscheinend reichliche 
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Frachtwassermenge. Ueher die Frucht ist nur zu ermitteln, dass‘ 
rechts oben zeitweise leise Bewegungen zu fühlen sind, während man 
links unten nicht sehr laut (Anasarka) aber deutlich die Herztöne 
hört. Am rechten Fuss starkes Oedem. Das ganze linke Bein ist 
bedeutend angeschwollen, durch die weissglänzende Haut schimmern 
zahlreiche, stark erweiterte Venen. Die Labien sind ebenfalls etwas | 
ödematös, besonders auch die Harnröhre, desgleichen die Vaginal- 
wand, namentlich linkerseits. Der Finger stösst sofort auf 
den harten höckerigen Tumor, der entschieden weiter 
nach unten ragt als früher; er beginnt fast unmittelbar 
hinter der Symphyse und die Härte grenzt beiderseits 
dicht an die Beckenwand. Wenn man ihn möglichst hoch nach 
hinten umgeht, gelangt man mit Mühe zu dem Can. cervicis, dessen 
vordere Wand in die Geschwulst verschmolzen, während die hintere 
weich und gesund anzufühlen ist. Eindringen kann man nicht wegen 
der hohen Lage und der mit dem Versueh verbundenen Schmerz: 
haftigkeit. Denn der ganze Tumor ist ausserordentlich eimpfindlich 
gegen Berührung. Am Finger etwas schmieriges Blut. 

Wenige Tage später war auch das rechte Bein bis oben hinauf 
angeschwollen. Gesäss und Labien wurden stark ödematös, überall 
praevalirte jedoch die linke Seite. (Eine bemerkenswerthe Erschei- 
nung darf ich nicht übergehen. Bei der Berührung der oedematösen 
Bauchhaut fühlte man nämlich wiederholt über dem Uterus ein 
eigenthümliches, wie emphysematöses Knistern, das bei sanftem An- 
drücken des Ohres als ein mit der Athembewegung isochrones Geräusch 
sich darstellte, welches mit pleuritischem Reiben grosse Aehnlichkeit 
hatte.) Die Schmerzen blieben fortwährend von grosser Heftigkeit. Am 
29. Nov. trat plötzlich ein Anfall von Pricordialangst mit miihe- 
vollem rasselndem Athmen ein, wovon sich jedoch die Kranke unter 
Anwendung von Reizmitteln wieder erholte. Sie vermochte jetzt nur 
noch in halb sitzender Stellung genügend zu respiriren. Es war ein 
höchst jammervoller Anblick, diese Frau mit dem unförmlich an- 
geschwollenen Leib und Beinen und dem abgezehrten Oberkörper, wie 
sie auf ihre Arme gestemmt und durch Kissen unterstüst nach Athem 
rang, das fahle Gesicht von Schmerz verzerrt und mit verzweiflungs- 
vollem Blick um Hiilfe flebend. Morphium versagte fast ganz, es 
erregte, statt zu beruhigen. Es ging sichtlich mit der Kranken zu 
Ende: die traurige Vermuthung, das sie die Geburt nicht mehr erleben 
würde, war seit diesem Tage fast zur Gewissheit geworden. 

Am folgenden Tage bemühte ich mich vergeblich, den Fotalpuls 
zu hören, doch war die Auscultation durch das starke Oedem, die 
Unruhe der Patientin und deren beschleunigten Puls (136 i. d. Min.) 
sehr erschwert. Kindesbewegungen vermochte die Kranke in der 
letzten Zeit überhaupt nicht mehr zu unterscheiden. Die prall ge- 
spannte Uterinwand schien unter der Betastung zuweilen etwas 
härter zu werden, von eigentlichen Wehen war jedoch trotz sorg- 
fältigster Beobachtung nichts wahrzunehmen. Und doch musste die 
Schwangerschaft nach allem Anscheine das normale Ende erreicht, 
wenn nicht schon überschritten haben. | 
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Am Abend des 30. verlangte Pat. aus dem Bett, stürzte aber 
ohnmächtig zu Boden. Sie lag längere Zeit ohne Besinnung und 
verfiel rach. Am Morgen des 1. Dec. fand ich sie halb bewusstlos, 
mühsam athmend, mit ktihler Haut und jagendem, oft aussetzendem 
Puls. Wehen waren nicht vorhanden. Ich sass über eine Stunde 
den Tod erwartend an ihrem Bett. Merkwiirdigerweise erholte sich 
die zähe Lebenskraft der Kranken nochmals. Sie kam wieder zu 
sich, sprach.mit mir und verlangte zu trinken. Ich verliess sie jetzt, 
nachdem ich aufs Genaueste angeordnet, dass und wie ich bei ein- 
tretender Verschlimmerung zu benachrichtigen sei. Kurz nach memem 
Weggang verlangte Pat. zu sitzen, um besser trinken zu können, 
kaum aber hatte man sie aufgerichtet, so sank sie todt zurück. In 
der plötzlichen Verwirrung vergass man alles und ich kam erst 
2 Stunden nach dem 'Tode dazu. Damit war denn auch die letzte 
Aussicht, wenigstens das Kind noch durch den postmortalen Kaiser- 
schnitt zu retten, vereitelt. 


Von der 52 h. p. m. vorgenommenen, sehr interessanten Sec- 
tion, die sich leider nur auf den Uterus erstrecken durfte, beschränke 
ich mich, Folgendes zu erwähnen. Der Tumor erwies sich als 
ein gewaltiges Medullarcarcinom. Dasselbe hatte den 
ganzen Cervix — bis auf ein 2 Finger breites Stück der 
hinteren Wand — ergriffen, bildete direct die ganze 
hintere und untere Blasenwand und war seitlich in das 
Bindegewebe der breiten Mutterbänder hineingewuchert 
bis fast zur Beckenwand. Linkerseits war die harte knollige 
Wucherung besonders massig entwickelt. Zwischen Blase und Cer- 
vicalcanal war der 'Tumpr 2—3 Finger dick. Im Uebrigen war der 
Uterus gesund. Placenta und Eihäute hafteten fest. Das völlig reife, 
kräftig entwickelte Kind lag in normaler Haltung und 1. Schädelstel- 
lung im Uterus; es war todtenstarr. Beim Anfassen löste sich die 
Oberbaut, sonstige Veränderungen febiten. Der Mastdarm war un- 
versehrt. 


Es sei mir gestattet, an diesen Fall einige epikritische Bemerkun- 
gen anzuknüpfen. Wann die Erkrankung desCervix begonnen, war nicht 
zu eruiren, sehr wahrscheinlich aber vor dem Eintritt der Gravidität. 
Im Verlauf derselben schritt jedoch die Wucherung deutlich vorwärts 
und entsprechend erfuhren die durch das Carcinom hervorgerufenen 


.localen und allgemeinen Erscheinungen nicht nur keine Abschwächung, 


wie Cohnstein!) dies im Ganzen für solche Fälle als Regel 
hinstellt,. sondern vielmehr von Tag zu Tag eine bedeutende Stei- 
gerung. Nur die Blutungen hielten sich in Schranken. Die Schmerzen 
dagegen erreichten allmälig eine fürchterliche Intensität. Die fort- 
schreitende ausgedehnte Betheiligung des Beckenzellgewebes mag die 
Ursache dieser enormen Schmerzhaftigkeit gewesen sein.?) Ebenso 


1) l. c. 8. 873. 


2) Vergl. Gusserow, Ueber Carcinoma uteri. Sammlung klinnischer 
Vorträge. 18. S. 126. Ä 
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führe ich auf sie die starken Oedeme zurück; der reichlicheren In- 
filtration in der linken Seite entsprach äusserlich das reichlichere 
Anasarka, Den peinigenden Urindrang erklärt, abgesehen von dem 
Drucke des Tumors, die Mitleidenschaft der Blase selbst. 

Jedenfalls war das rechtzeitige Ende der Schwangerschaft er- 
reicht, als der T'od eintrat. Ob tberschritten, das muss ich dahin- 


gestellt sein lassen; nach dem äusseren Befund hätte ich den Eintritt‘ 


der Geburt schon früher erwarte. Die Zusammenstellung Cohn- 
steins bestätigt es, dass mit Uteruskrebs complicirte Schwanger- 
sehaften gern über die gewöhnliche Zeit hinaus dauern; wesshalb? 
wissen wir nicht. Für manche Fälle mag die Erklärung zutreffen, 
„dass die am normalen Schwangerschaftsende eingetretenen Wehen 
zu schwach waren, das durch den krebsigen Mutterhals gegebene 
Hinderniss zu überwinden.‘“!) Obwohl es sonstiger Erfahrung nicht 
entspricht, dass Wehen wegen eines Geburtshindernisses wieder ver- 
schwinden, es sei denn, dass die Kraft des Uterus sich bereits er- 
sehöpft hätte. Bollte in anderen Fällen vielleicht die Starrheit und 
Entartung des Gebärmutterbodens an sich und speciell die Vernich. 
tung oder Laesion wichtiger reizempfänglicher und -fortleitender 
Nerven an der verzögerten Entwickelung der Wehenthitigkeit die 
Sehuld tragen? 


In unserem Falle wurde das Ausbleiben der Wehen für das Kind | 


verhängnissvoll. Bei der Grösse und Härte der Geschwulst war nach 
meiner Ueberzeugung der Kaiserschnitt die einzig mögliche Entbin- 
dungsweise; jede andere, wenn sie tiberhaupt zu Ende zu führen 
gewesen wäre, hätten Mutter wie Kind sicher nicht überstanden. Bei 
dem Kaisersehnitt aber waren für das reife kräftige Kind die Chan- 
cen möglichst günstig und das doch verlorene miitterliche Leben 
hätte die Operation im schlimmsten Falle wohl nur um Stunden 
verkürzen, vielleicht aber auch noch um kurze Zeit verlängern 
können. Doch ohne Wehen war natürlich nicht zu operiren. So 
blieb nichts übrig, als das nahe bevorstehende Ende abzuwarten und 
das Kind möglichst rasch p. m. zu excidiren. Die Aussicht, dasselbe 
auf diese Weise zu erhalten, sank allerdings bei der langsam ein- 
tretenden Erschöpfung des mütterlichen Körpers täglich mehr und 
wurde, als aueh die Lebensäusserungen des Kindes nicht mehr au 
erkennen waren, völlig unsicher. Schliesslich traf ich leider so spät 
erst an dem Lager der Todten ein, dass die Vornahme der Operation 
ganz zwecklos gewesen wäre. Die Verhältnisse der Privatpraxis sind 
der Sectio caesarea p. m. allzu ungünstig, als dass ein Erfolg mehr als 
ein Zufall, als eine seltene Ausnahme sein könnte. Durch 205 Ope- 
rationen, die während 31 Jahren in Hessen ausgeführt worden sind, hat 
man kein einziges Kind zu retten vermocht. Wäre aber such — wie 
dies am ehesten noch in Anstalten der Fall ist — die Möglichkeit 
gegeben, den Tod am Bette der Kranken operationsbereit zu er- 
warten, eins wird man nie in der Hand haben, das ist die Art des 
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Sterbens. Und doch hängt davon für das Kind eigentlich Alles ab. 
Wir wissen, vorzüglich durch Breslau’s bekannte experimentelle 
Untersuchungen, dass nur dann Hoffnung auf Erhaltung des kind- 
lichen Lebens vorhanden ist, wenn dessen Existenzbedingungen mit 
einem Male abgeschnitten werden, der Tod der Mutter also rasch, 
womöglich plötzlich erfolgt. Das Ende einer allmäligen Auflösung, 
einer langdauernden Agone dagegen wird sehr selten das Kind in 
utero erleben und wohl nie lebenskräftig genug überleben, um ex- 
trauterin fortexistiren zu können. 


Man sollte deshalb auch in solch’ verzweifelten Fällen, wie der 
geschilderte, den post mortalen Kaiserschnitt als letzte Hoffnung für das 
Kind nicht in Aussicht nehmen, so lange noch ein anderer Ausweg mög- 
lich ist. Stehberger!) hat, um den Kaiserschnitt p. m. zu umgehen, 
zweimal kranke Schwangere, denen der Tod vor Eintritt der Geburt 
drohte, durch künstliche Einleitung der Frühgeburt entbunden, u. z. 
von lebenden Kindern. Dasselbe Verfahren wäre auch für die uns 
beschäftigenden Fälle der Berücksichtigung werth. Ist es nicht ge- 
lungen, Wehen hervorzurufen, so kommt man dann wenigstens in die 
Lage, den, wie wir sahen, viel mehr versprechenden Kaiserschnitt 
an der Lebenden vornehmen zu können, anstatt des völlig aussichts- 
losen an der Todten. Selbstverstindlich würde man unter allen 
möglichen Methoden mit Sorgfalt die passendste und schonendste 
auszusuchen haben; speciell bei Carcinom dürfte die Uterinbéhle meist 
leicht zugänglich sein. 

‚Einen Einwand könnte man erheben, den, dass es grausam sei, 
einer schwer Kranken ihre letzten Lebenstage noch durch eine solche 
gefürchtete Operation zu verktimmern. Für meine Kranke gab es 
eigentlich keinen schlimmeren Zustand mehr, als der, in welchem sie 
sich befand. Für ihre von Tag zu Tag zunehmenden Leiden sah sie 
den Hauptgrund in der fortschreitenden Schwangerschaft, sie sehnte 
deren Ende herbei und bat mich, als am vermutheten Termin die 
Wehen ausblieben, wiederholt „das Kind heraus zu schneiden‘. Sie 
ahnte zudem, dass sie auf natürlichem Wege. tiberhaupt nicht ent- 
bunden werden könnte. Für sich hatte sie nur noch wenig Hoffnung 
und hätte sich allem unterworfen für ihr Kind, „um doch alles Das 
nicht vergeblich ausgehalten zu haben“. Aehnlich mögen die Ver- 
bältnisse öfter liegen. Wo aber von Heilung der Mutter absolut 
keine Rede mehr sein kann; da muss entschieden die Therapie ohne 
falsche Rücksichten alles Erlaubte aufbieten für das Kind, um wenig- 
stens auf dem beschränkten Gebiete, wo ihr zu than noeh Etwas übrig 
geblieben, wirklich etwas Hülfe zu leisten. Und was thut man am 
Ende durch das künstliche Einleiten der Wehenthätigkeit mehr, als 
was ebensogut die Natur jeder Zeit selbst thun könnte und gerade 
in langdauernden Krankheiten, wenn sie dem Ende sich zuneigen, 
auch in Wirklichkeit oft thut? 


Ich halte deshalb die Aufstellung der Indication für gerecht- 


en 


1) dies. Archiv. I. S. 4686. 
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fertigt, dass bei kranken Schwangeren, deren Tod vor 
rechtzeitigem Eintritt der Geburt erwartet werden muss, 
die Frübgeburt bei lebensfähigem Kinde selbst dann 
einzuleiten ist, wenn in Aussicht steht, dass die Been- 
digung der Geburt nur durch Kaiserschnitt erzielt wer- 
den kann. Complicationen dieser Art werden allerdings nur selten 
dem Geburtshelfer vorkommen, aber es ist immerhin wtinschenswerth, 
auch bezüglich solch’ extremer Fille sich wenigstens im Princip über 
das einzuschlagende Verfahren zu einigen. 


Mittheilungen aus der gynäkologisehen Klinik zu Leipzig. 


Ein besonderer Fall von Schwangerschaft in einer ein- 
hörnigen Gebärmutter. 


Von 


Dr. Moldenhauer, 
Assistenzarzt, 


(Mit 1 Holzschnitt,) 


Seitdem man in der Lehre von den Missbildungen angefangen 
hat, an der Hand neuer Beobachtungen die früheren Mittheilungen 
einer nochmaligen Kritik zu unterwerfen, haben manche Kapitel 
eine völlige Umwälzung erfahren müssen. Andere Abschnitte harren 
noch .der Verbesserung, da, wegen der Seltenheit der bestiglichen 
Fälle, bis jetzt eine wiederholte Untersuchung unterbleiben musste. 
Es sei mir daher gestattet, an die Erzählung einer in mehrfacher 
Beziehung interessanten Beobachtung von Schwangerschaft in einer 
einhörnigen Gebärmutter einige kritische Bemerkungen anzuknüpfen. 


Am 23. Januar a. c. wurde ich zu einer kräftigen, 29 jährigen 
Erstgebärenden gerufen, welche 4 Stunden vorher von einem früh- 
reifen (Ende IX) Knaben leicht entbunden war. Das Kind zeigte 
schon Spuren von Maceration, auch hatte die Frau seit 2 Tagen vor 
der Entbindung keine Bewegungen verspürt. Da die Nachgeburt 
dem äusseren Drucke nicht folgte, war ein College hinzugezogen 
worden, der sich längere Zeit vergebens bemüht hatte, die Placenta 
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zu lösen und nur ein kaum hühnereigrosses Stück herausgebracht 
hatte. Eine nennenswerthe Blutung war nicht erfolgt. 

Bei meiner Ankunft fand ich die Frau bei guten Kräften, die 
Temperatur schien gering erhöht, Puls 124. Der Uterus staud mit 
seinem Grunde etwas oberhalb des Nabels, durch die gefüllte Blase 
stark nach rechts hin verschoben. Nach Entfernung des Urins fand 
ich den Scheidentheil sehr hoch nach hinten stehend, der Muttermund 
war für zwei Finger bequem geöffnet und gelangte man oberhalb 
des inneren Muttermundes an eine Masse, die für die Placenta gehalten 
wurde, Da dieselbe fest zu adhäriren schien und da bei Abwesenheit 
irgend welcher Blutung eine dringende Indication zur Entfernung 
derselben nicht vorlag, so wurde Pulv. secal. verordnet und ab- 
gewartet. Am nächsten Morgen war der Zustand ziemlich unver- 
ändert, nur war der Leib gegen Druck empfindlicher, der Ausfluss 
sehr tibelriechend. 


Ich Tiesg jetzt die Patientin in die Klinik transferiren, verordnete 
ein starkes Jnf. secal. und desinficirende Ausspülungen. Trotzdem 
wurden keine Wehen hervorgerufen, der Muttermund öffnete sich 
nicht weiter, eine Blutung erfolgte nicht. Sehr schnell aber ent- 
wickelte sich eine diffuse Peritonitis, an der die Wöchnerin 4 Tage 
nach der Entbindung starb. 


Bei der Eröffnung des Unterleibes trat übelriechende Luft aus, 
die stark aufgetriebenen Därme fanden sich frisch verklebt. In der 
Bauchhöhle 60—80 Gm. dunkler, schmieriger, tibelriechender Flüssig- 
keit. Der Uterus doppelt faustgross , sein oberer Abschnitt in eine 
schwappende Geschwulst verwandelt. Von den rechtsseitigen Uterus- 
anhängen (Tuba, Ovarium, Ligamenten) war nichts zu entdecken. 
Lungen, Herz und die Unterleibsdrüsen normal. Die nun in toto 
herausgenommenen Eingeweide des kleinen Beckens zeigten folgende 
Verhältnisse: 


Die Harnblase erscheint völlig normal, jedenfalls ist keine ein- 
seitige Atrophie an derselben zu bemerken, Harnleiter beiderseits 
vorhanden. Vagina normal. Der Uterus hat eine schmale, schlanke 
Gestalt mit geringer Neigung des Körpers nach der linken Seite. 
Länge 20 Cm., davon Halstheil 6'/,, Körper und Grund 13'!/, Cm., 
Dicke der Wand in der Gegend des inneren Muttermundes 1 Cm., 
in der Mitte des Körpers 2,7—8 Cm. Oberhalb des inneren Mutter- 
mundes wird die bis dahin überall gesunde Uteruswand plötzlich so 
dünn, dass nur Reste der Muskulatur und des Bauchfells übrig 
bleiben. Hierdurch wird der obere Abschnitt der Gebärmutter in 
einen dünnwandigen Sack verwandelt, der etwa eine Faust in sich 
aufnehmen könnte. Die Peritonealbekleidung zeigt an dieser Stelle 
ein missfarbenes Aussehen, ihrer inneren Wand liegen noch Beste 
der zerfetzten Muskulatur an. An der hinteren oberen Fläche des 
Sackes befindet sich eine 5 Groschen grosse Oeffnung mit zerrissenen 
Rändern, aus der Eihautreste und ein faustgrosses Stück der Placenta 
heraushängen. Sonst ist der Uterus völlig leer. - Die linksseitigen 
Vterusanhänge zeigen die Spuren einer älteren Entzündung. Das 
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Lig. ovar. ist verkürzt, die Tuba geknickt, sodass ihr Kanal in der 
Mitte undurchgängig ist, das Ligam. lat. geschrumpft. Das linke 
Ovarium ist mit kleinen Cysten durchsetzt, ohne frisches Corpus luteum. 
Auf der rechten Seite schienen die Ligamente das Ovarium, und die 





a) Tuba sinistra. _ g) Ligament. utero-rectale dextrum. 


b) Ovarium sinistrum. h) Uterus rudiment. dext. 

c) Ligamentam latum. i) Ovarium dextrum. ' 

d) Rectum. k) Perforation. 

e) Ligament. utero-rectale sinistrum. — — — — — — — — — 
f) Cavum Douglasii. Grenze der Verdünnung. 


Tuba zu fehlen, erst mit Mühe entdeckte man in einer Bauchfellfalte, 
die tief unten im kleinen Becken, etwa in der Höhe des äusseren 
Muttermundes nach der Seite hin verlief, ein gut entwickeltes Ovarıum 
mit einem frischen Corpus luteum und mehr nach der Mittel- 
linie zu einen haselnussgrossen, völlig soliden Körper, der nach der 
mikroskopischen Untersuchung für ein rudimentäres Uterushorn gehalten 
werden muss. Dieses rechtsseitige Uterushorn steht weder mit der 
entwickelten linken Seite, noch mit seinem Ovarium in irgend einer 
anderen Verbindung, als derjenigen, welche durch die erwähnte 
Bauchfellfalte hergestellt wird.’ Der rechte Müller’sche Faden ist 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VII. Hft. 1. 12 
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also an den Enden völlig zu Grunde gegangen, während seine Mitte 
zu einem soliden Körperchen angeschwollen ist. 


Den vorliegenden Fall würde man also als Schwangerschaft in 
einer einhörnigen Gebärmutter mit verkümmertem Nebenhorn, mit 
äusserer Ueberwandung des Eies und Ruptur in der 2. Hälfte der 
Gravidität bezeichnen könnnen. Fragen wir nun nach der Entstehung 
der Ruptur, so möchte ich zuerst die bei der Placentarlösung an- 
gewandten Manipulationen als Ursache zurückweisen. Denn abgesehen 
davon, dass ich dem betreffenden Collegen eine so rohe Art des 
Operirens nicht zutraue, scheint mir eine derartige künstliche Aus- 
höhlung, wie sie vorliegt, zu den Unmöglichkeiten zu gehören. 


Der verdünnte Abschnitt des Uterus umfasst gleichmässig den 
ganzen Fundus, ragt also nach vorne, hinten und seitwärts gleich weit 
herab. Wenn auch die Verdünnung nach oben in der Nähe des 
Risses am grössten ist, so ist die Abnahme der Uteruswandung su 
gleichmässig, dass nirgends grössere Höcker oder Fetzen in die 
Höhlung hineinragen. Dazu ist der Uebergang des normalen Uterus- 
gewebes in die Wandung des Sackes so scharf abgegrenzt, dass hier 
an eine künstliche Zerstörung nicht gedacht werden kann. | 


Ferner könnte man die pathologische Verdünnung auf eine 
Graviditas tubouterina beziehen. Allein abgesehen davon, dass mir 
kein Fall von, durch die Naturkräfte allein vollendeter Geburt eines 
nahezu reifen Kindes bei interstitieller Schwangerschaft bekannt ist, 
da stets bei Beginn der Contractionen die Ruptur erfolgte und ent- 
weder das ganze Kind oder Theile in die Bauchhöle schlüpften, ist 
in unserem Falle keineswegs die Verdünnung der Uteruswand blos 
auf die Seite beschränkt, die mit einer Tube in Verbindung steht, 
sondern sie vertheilt sich ganz gleichmässig auf den oberen Abschnitt 
der Gebärmutter. Auch kann man die Uebergangsstelle der Tube in 
den Uterus deutlich sehen und sogar einen Theil des Kanals in die 
Gebärmutterwand hinein verfolgen. Es bleibt uns also für unseren 
Fall nichts weiter übrig, als eine schon vor der Schwaägersehaft be- 
standene abnorme Schwäche des oberen Uterusabschnittes anzunehmen, 
welche dann, da das Ei hauptsächlich sich in die Richtung des ge- 
ringsten Wiederstandes ausdehnte, endlich zur Ruptur führte, 


Die so mangelhafte Entwickelung des Uterusgrundes auf patho- 
logische Processe, als vorausgegangene Entzündung, Erweichung, 
Narbenbildung zu beziehen, finde ich in’ unserem Priparate keme 
Anhaltspunkte. Wir müssen daher auf den bestehenden Bildungs- 
fehler als disponirende Ursache zurtickgreifen. Erinnern wir uns 
dazu, was Kussmaul über die Entwickelung des Grundes bei 
Uterus unicornis sagt, so haben wir den erwünschten Locus mi- 
noris resistentiae. In dem bekannten Werke heisst es Seite 110: 
„Ein eigentlicher Grund kommt dem Uterus unicernis nicht zu. Der 
aus paariger Anlage entstandene Uterus erscheint bekanntlich am 
Grunde, d. h. an dem Orte, wo die beiden Seitenhälften oben 
Zusammenstossen, am dichsten, während er sich nach den beiden 
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Winkeln hin, wo die Eileiter einmünden, ansehnlich verdünnt.!) Der 
Körper des Uterus unicornis kann natürlich eine solche dicke Stelle 
an seinem oberen Abschnitte nicht besitzen. Seine Wände verdünnen 
sich zunehmend nach oben gegen die Spitze zu, wo sich der Eileiter 
einsenkt.‘ 


Es ist mir hiernach mehr als wahrscheinlich, dass sich in unserem 
Falle das Eichen an diesem oberen schwach angelegten Abschnitte 
der Gebärmutter angesetzt hat und so bei der weiteren Entwickelung 
der Frucht eine stärkere Verdünnung und schliesslich die Ruptur 
erfolgte. _ | 

Eine weitere Bemerkung verdient das Verhalten des rudimeutiiren 
Hornes. Der Umstand nämlich, dass dasselbe erst nach mehrmaliger 
genauer makroskopischer Untersuchung entdeckt und dessen Natur 
durch das Mikroskop festgestelllt wurde, veranlassten mich, die Fälle 
von Schwangerschaft im Uterus unicornis ohne Nebenhorn nachzu- 
sehen. Hierbei fand ich, dass der von Kussmaul als Nr. 1 an- 
geführte Fall von Chaussier nach der Abbildung mit dem unsrigen 
eine eo auffallende Aehnlichkeit zeigt, dass mir einige Zweifel an 
seiner Aechtheit aufgestossen sind. Dasselbe Verbalten der betreffenden 
Bauchfell-Duplikatur, die vom untersten Abschnitt des Uterus ausgeht, 
dieselben kleinen Hervorragungea darin, die Kussmaul ziemlich 
willkürlich als verkümmerten Eileiter, Eierstock und rundes Mutter- 
band erklärt. 


Könnte hier durch eine sorgfältige Untersuchung nicht vielleicht 
ein rudimentirer Gebärmutterkörper entdeckt werden? 

Auch der Fall IV von Chiari zeigt, was das I,igam. lat. an- 
betrifft, ein ganz ähnliches Verhalten. Auch hier könnte man viel- 
leicht zu anderen Resultaten kommen, obgleich der Autor ausdrücklicli 
angiebt, dass ein linkes Horn, Eileiter, Eierstock, rundes Mutterband 
gänzlich fehlten. 

In Bezug auf die äussere Ueberwanderung des Eies will ich nur 
noch bemerken, dass die rechte ‘Tube, welche sich jetzt als theilweise 
obliterirt erwies, zur Zeit der Conception durchgängig gewesen 
sein muss. 


en 





u 


1) Diese Ansicht von Kussmaul können wir wenigstens für den puer- 
peralen Uterus nicht acceptiren, da wir bei zahlreichen Autopsien fanden, (iss 
der Uterus an seinem Grunde stets dünner, manchmal um die Hälfte geringer 
war als die Seitenwandungen, Ebenso ist uns eine ausehnliche Verdünnung 
nach den Tuben zu nicht aufgefallen. Wir erwähnen dies auch besonders 
deshalb, weil von Schatz, indem er von derselben falschen Voraussetzung 
ausging, Schlüsse gezogen sind, die hiernach sich als umrichtig erweisen 
möchten. 
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Ueber Bewegung der mit den inneren Genitalien zusammen- 
hängenden Geschwülste. 


Von 


Dr. Paul Grenser 
in Dresden. 


Ich beginne sogleich mit der Mittheilung des etwa 2 Jahre lang 
beobachteten, einschlägigen Falles. 

Status praesens: Ernährung mässig, Unterhautbindegewebe 
fettlos. Kräftezustand leidlich. Geht im Zimmer umher, liegt jedoch 
vorwiegend auf der Chaise longue. Treppensteigen sehr erschwert. 
Ist schon seit mehreren Jahren nicht mehr ausgegangen. 

Bauchhaut zeigt weder dilatirte Venen, noch Striae. Die 
Mittellinie ist zwischen Nabel und Schamfuge braun gefärbt. — 
Unterleib ausgedehnt durch eine harte, feste, gleichartige Gesch wulst, 
an deren Oberfläche Unebenheiten oder Stellen von verschiedener 
Consistenz nicht zu fühlen sind. Der Tumor stösst unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen beinahe an den rechten Rippenbogen an, 
während links von dem äusseren Umfange der Geschwulst bis zum 
Rippenbogen etwa 4 Cm. frei sind. Der höchste Punkt der Geschwulst 
ist 6 Cm. von der Spitze des Schwertfortsatzes entfernt, Die 
linke Seite entlang steigt ein elastischer Körper vor der Geschwulst 
nach dem Becken hinab, welcher deutlich tympanitischen Ton giebt 
und sich durch Gurren und darin verschiebbare, härtere Massen als 
Colon descendens charakterisirt. Auf der rechten Seite besteht in 
der Darmbeingegend nur eine begrenzte Zone tympanitischen 
Schalles. Eine dentliche Fluctuation lässt sich an keinem Punkte 
der Geschwulst nachweisen; dieselbe ist deutlich verschiebbar. Die 
Auscultation der Geschwulst ergiebt auf der linken Seite ein 
blasendes Gefässgeräusch in verschiedener Höhe. 

Der Tumor zeigt folgende Maasse: Ä 

Nabel — Schamfuge . . .. . . 19,5 Cm. 

— Schwertfortsatz oo. . 165 ,„ 

— Spina ilei ant. sup. dextra . 20,0  „ 

„ „ sinistra . 20,0 ,„ 
"Hohe der "Geschwulst ...195 + 11,5 

Umfang am Nabel . . . . 900 ,, 

Grösster Umfang . . . 92,0 Cm. 

Innere Untersuchung: Scheide straf, ziemlich eng. Portio 
vaginalis steht in normaler Höhe etwas nach links; ihr Gewebe ist 
aufgelockert, Der Muttermund nimmt eben die Fingerspitze auf. Hinter 
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dem Scheidentheile fühlt man auf der rechten Seite, tief unten im 
Becken, eine harte, unebene Geschwulst, die von der Scheidenmündung 
8 Cm. entfernt ist. Der Körper des Uterus lässt sich nicht ab- 
grenzen. — Die Einführung der Sonde über den inneren Muttermund 
hinaus ist bis jetzt noch nicht gelungen. Aus der Scheide fliesst 
eine ziemlich beträchtliche Menge catarrhalischer, nicht eiterigen Ab- 
sonderung. — Die Untersuchung durch den Mastdarm giebt keine 
weiteren Aufschlüsse, 

Untersuchung des Thorax: Percussion und Auscultation 
der Spitzen und oberen Partieen der Lungen normal. Herzdämpfung 
nur im 4. Intercostalraume; Herzstoss im 5., wo schon gedämpft 
tympanitischer Ton besteht. Herztöne normal. 


Leberdämpfung nur unter der 4. Rippe, im 4. Intercostal- 
raume schon gedämpft tympanitischer Schall, der dann voll tympa 
nitisch wird und bis zur oberen Grenze der Geschwulst herab sich 


erstreckt. 
Milzdämpfung nicht mit Bestimmtheit nachzuweisen. 


Zu genauerem Studium der Verhältnisse des auf der linken 
Seite hinabsteigenden Darmes wurden zwei Entfernungen gemessen: 


1. Vom Nabel zum Ansatze der 12. Rippe, welcher durch eine 
Einkerbung deutlich fühlbar ist: 18 Cm., nämlich 12 Cm, L (leer) 
+ 6 T (tympanitisch). . 

2. Vom Nabel zur Spina ilei anter. super. sinistra: 12L +9 T. 

Untere Extremität normal, namentlich keine geschwollenen Füsse. 

Die subjectiven Symptome sind mannigfacher Art. 


Am constantesten klagt die Kranke über Druckerächeinungen 
auf der rechten Seite, gegen den rechten Rippenbogen und in der 
Lebergegend; manchmal strahlen die Schmerzen auch in die rechte 
untere Extremität aus. Ebenso besteht ein lästiger Druck auf den 
Magen, der sich nach Luftentleerungen aus demselben bessert. 
Eine Anzahl nervöser Symptome: Fliegende Hitze, kalte Hände, 
Schmerzen in der Kopfhaut beunruhigen die Kranke. Die Haut- 
thätigkeit ist gewöhnlich sehr vermehrt und ausser profusen Schweissen 
plagt noch eine nicht selten auftretende Urticaria die sehr geduldige 
und überaus liebenswürdige Patientin. Die Urinentleerung ist 
normal, die Defäcation hingegen erschwert, ohne Lavements nicht 
möglich und erfolgt öfters nur in der Seitenlage. Häufig werden 
grössere Mengen röthlichen Darmschleimes entleert. Zur Erleich- 
terung ihrer Leiden nimmt Patientin bald die rechte, bald die linke 
Seitenlage ein, worüber unten noch gesprochen werden wird. 


Anamnese: Die 38jährige Kranke ist schon seit ungefähr 
20 Jahren leidend. Die Menses begannen acht Tage vor dem 
14. Geburtstage, kamen anfangs in 6wöchentlichen Pausen und 
waren immer sehr stark, auch von Brechen und innerer Angst be- 
gleitet. Im Januar 1857 ging die Kranke einmal bei grosser 
Kälte während der Menstruation aus, wonach letztere 5 Monate ganz 
ausblieb und auch später nicht wieder ganz regelmässig wurde. In 
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den Jahren 1858 und 1859 wurde Schwalbach gebraucht und 1860 
ein Aufenthalt in der Schweiz genommen. 


Die Kräfte der Patientin nahmen mehr und mehr ab und sie bemerkte 
deutlich eine Anschwellung des Leibes und fand selbst im Frühjahr 
1861 eine kindeskopfgrosse Geschwulst in der rechten Seite, weiche 
auch von C. G. Carus und Scanzoni constatirt wurde. Es be- 
standen jetzt beträchtliche Schmerzen, namentlich rechts unten, über 
dem Schambeine und im rechten Beine, das immer ausgestreckt ge- 
halten werden musste, so dass das Gehen ganz unmöglich war. Sehr 
deutlich wurde von der Kranken eine jedesmalige Anschwellung des 
Tumor vor Eintritt der Menstruation bemerkt. 


In den Jahren 1861—69 badete Patientin je 2—3 Monate in Kreuz- 
nach und seit dieser Zeit ist eine Besserung des subjeetiven Befindens 
nicht zu verkennen. Der Tumor nahm langsam zu, die Kräfte 
besserten sich, so dass Patientin wenigstens im Zimmer und im 
Garten umhergehen kann. Die Menstruation hat in den letzten Jahren 
einen ungefähr 32tägigen Typus gezeigt und im Allgemeinen das 
rechte Maass inne gehalten. Menorrhagieen, die bis zu 14 Tagen 
andauerten, wurden im Sommer 1871, August 1872 und September 
1873 je einmal notirt. Blutungen ausser der Zeit sind nicht vor- 
gekommen. — Seit November 1872, wo die Kranke in meine 
Behandlung kam, ist ein Wachsthum der Geschwulst nicht mehr 
constatirt worden. — 


Die Kranke klagte nun über eine seit längerer Zeit ziemlich 
regelmässig, gewöhnlich etwa in der Mitte zwischen zwei Menstrual- 
perioden wiederkehrende Symptomengruppe, die im Allgemeinen den 
Charakter ‘der Oppression trugen und von Auftreibung und Ver- 
stopfung begleitet waren. Aehnliche Zustände traten auch einige 
Tage vor Beginn der Menses auf, während die Zeit etwa 8 Tage 
nach Ende einer, und 8 Tage vor Beginn der nächsten Regel immer 
ziemlich erträglich war. 

Da Patientin schon seit einigen Jahren diese Bemerkung gemacht 
haben wollte, wurden eine Zeitlang genau und wiederholt Unter- 
suchungen des Tumor zwischen den einzelnen Menstrualperioden 
vorgenommen, und bald liessen sich Veränderungen des oben mit- 
getheilten Befundes nachweisen, welche ziemlich regelmässig auftraten 
und die Thatsache ausser Zweifel stellten, dass die Geschwulst in 
gewissen Zwischenräumen eine Reihe intermittirender Bewegungen 
durchmacht. 


Wir beginnen die Beobachtungen am besten kurz vor Eintritt 
der Menses. — Die Kranke klagt tiber bedeutenden Druck nach 
oben, Aufstossen, allgemeine Beengtheit, und ist sehr angegriffen ; 
sie sieht cyanotisch aus und hat frequenten, bis 112 Schläge zählenden 
Puls. Die objective Untersuchung zeigt uns ferner folgenden ver- 
änderten Befund: Die Geschwulst hat ihre früher beschriebene 
Stellung verlassen; sie stösst zunächst an den rechten Rippenbogen 
an, quillt gleichsam über denselben hervor und verursacht dort 
quälenden Druck. Ihr höchster Punkt ist dem Schwertfortsatse auf 
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3,5—3,0 Cm. nahe gekommen, dieselbe ist ferner weiter nach links ge- 
rückt, und wo man früher gut zwei Finger zwischen Tumor und Rippen- 
bogen einlegen konnte, besteht jetzt nur ein ganz kleiner Zwischen- 
raum, ja, mitunter stösst die Geschwulst auch an den linken Rippen- 
bogen an. — Herz und Leber sind noch mehr in die Höhe gedrängt, 
und die Leberdämpfung ist dann häufig auf ein Minimum reducirt. 


So vergehen 3—4 Tage, bis endlich die Menstruation und damit 

sofortige Erleichterung eintritt. Die Kranke fühlt sich zwar noch 
matt, aber sie athmet freier, die Frequenz des Pulses geht bald auf 
90 — 80 hinab und gewöhnlich schon nach 2 >< 24 Stunden ist die 
Geschwulst deutlich gesunken; zuerst wird die linke Seite freier, die 
Entfernung des Tumor vom Schwertfortsatze nimmt zu, endlich stösst 
derselbe auch rechts nicht mehr an, bis er 10—12 Tage nach Be- 
ginn der Menses seinen tiefsten Stand erreicht hat. Er steht dann 
wenigstens 6, manchmal 7, ganz selten 8 Cm. unter dem Proc. xy- 
phoideus. Jetzt, und schon während des Absteigens, ist die Zeit, wo 
sich die Kranke mit verhältnissmässiger Leichtigkeit bewegt und eine 
erträgliche Existenz führt, 
_ ber diese Euphorie dauert nicht lange. Nach wenigen Tagen 
nämlich beginnen heftige drückende Schmerzen die ganze rechte 
Seite entlang, zunächst auf den horizontalen Schambeinast, dann in 
der Gegend des Beckeneinganges und des Coecum, aber auch häufig 
in der Gegend der rechten Niere und da, wo die Leber eigentlich 
liegen sollte. Oft ist Verstopfung damit verknüpft und die Kranke 
kann sich diesen Zustand nur erleichtern, wenn sie sich möglichst 
consequent auf die linke Seite legt und ganz ruhig hält, Nach 
einigen Tagen tritt dadurch Besserung ein, dass die Geschwulst lang- 
sam zu steigen anfängt. Sie rtickt dem rechten Rippenbogen nahe 
und kommt 1 — 2 Cm. höher, gewöhnlich erfolgen bessere Aus- 
leerungen und der Zustand wird erträglich und bleibt so, während 
die Geschwulst eine mittlere Höhe behält, bis 3 oder 4 Tage vor 
Eintritt der Menses eine definitive Steigerung aller Symptome mit 
Annäherung der Geschwulst an den Schwertfortsats bis auf ca. 3 Cm. 
eintritt. Mit Beginn der Menses gehen dann die oben erwähnten 
Erleichterungen vor sich, die mit dem Sinken des Tumor zusammen- 
hängen. 

Die Beobachtungen des im Becken fühlbaren Theiles der Ge- 
schwulst haben nun wesentliche Lageveränderungen desselben nicht 
ergeben; er behält seine durchschnittliche Entfernung von 8 Cm. 
von der Scheidenmündung bei, sodass man denken könnte, derselbe 
sei unabhängig von der Geschwulst. 

Von dem eben geschilderten Verhalten treten selten Abweichungen 
ein. Ganz constant ist das Ansteigen der Geschwulst cinige Tage 
vor, und das Sinken derselben fast unmittelbar nach dem Eintritte 
der menstrualen Blutung. Abweichungen von dem Verhalten in 
der Mitte des Monats liessen sich einmal sehr deutlich beobachten, 


nachdem jedoch eime Gelegenheitsursache vorausgegangen war. Als 


nämlich im -Norember 1873 die Menses vom 3.—-6. dagewesen waren, 
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vertauschte Patientin am 11. Nov. ihren Aufenthalt auf dem Lande 
mit dem in der Stadt und fuhr etwa eine Stunde im Wagen, nach- 
dem sie 6 Monate fast immer in der horizontalen Lage zugebracht 
hatte. Am 12. bestand bereits eine sehr beträchtliche Auftreibung 
des absteigenden Dickdarmes, über die weiter unten noch berichtet werden 
wird. Wenn nun dieselbe in den nächsten Tagen auch etwas ab- 
nahm, so trat doch die Geschwulst nicht herab, sondern im Gegen- 
theile, sie erhob sich bis zum 18. zu einer nur einmal beobachteten 
Höhe, nämlich bis zu 2 Cm. Entfernung vom Schwertfortsatze, und 
während sie an dem rechten Rippenbogen äusserst quälenden Druck 
verursachte, während die Leber durch die Percussion kaum noch 
nachweisbar war, stiess der Tumor auch an den linken Rippenbogen 
an. Besserung trat nach Entleerung grosser Mengen Luft zum Theil 
ein, die Geschwulst ging 2 Cm. herunter, allein schon gegen den 
25. November erfolgte die praemenstruale Steigerung, und erst 
nachdem die Menstruation am 1. Decbr. erschienen war, sank der 
Tumor schnell, stand am 5. Decbr. 55 Millim. unterhalb des Proc. 
xyphoideus und die Kranke befand sich bis zum 14. Dechr. ganz 
leidlich. 


Die wiederholte Beobachtung der Verhältnisse des abstei- 
genden Dickdarmes führte zu folgenden Resultaten: 


Die Entfernung vom Nabel zum Ansatze der 12. Rippe schwankt 
zwischen 15 und 18 Cm. und gewöhnlich beträgt die Ausdehnung 
des leeren Schalles (L) das Doppelte des tympanitischen (T), also 
etwa 12 L + 6 T. Dieser Befund ist sehr häufig; ebenso häufig 
finden sich aber auch kleine Varianten, z. B 13 L + 5 T oder 
10 L + 7 T; manchmal aber nimmt die Auftreibung erheblich 
zu und steigt soweit, dass am 6. Mai 1873 6 L + 10 T gemessen 
wurden. 

Die Entfernung vom Nabel zur linken Spina ilei ant. sup. 
schwankt von 18—-21 Cm. und beträgt durchschnittlich 12L+9T. 
Dieses Maass ist selbstverständlich sehr viel von den Ausleerungen 
abhängig und spielen namentlich Entleerungen von Luft eine wichtige 
Rolle. Die Ausdebnungsfähigkeit des unteren Darmstückes ist sehr 
bedeutend; zu guten Zeiten ist dasselbe zusammengesunken , schlaff, 
13 L + 6 T. Dieses Verhältniss kann sich aber vollständig um- 
kehren undbetrug an dem oben erwähnten 12. November 1873 7 L+ 12T. 
Der Darm war elastisch, gespannt, schon bei leiser Berührung ziemlich 
schmerzhaft, und man fühlte deutlich dort zurückgehaltene Kothmassen 
und Gurren. Es bietet sich wohl selten Gelegenheit, Anfüllung 
und Entleerung des Dickdarmes mit ähnlicher Genauigkeit zu kon- 
statiren. 

Auf die Höhe des Standes der Geschwulst scheint die Auftreibung 
des Colon descendens einen entscheidenden Einfluss nicht zu haben, 
wenigstens fällt der höchste Stand des Tumor durchaus nicht immer 
mit der grössten Ausdehnung des Darmes zusammen. 


Es ist noch zu erwähnen, dass man den Tumor die Bewegungen, 
die er von selbst ausführt, auch machen lassen kann; er lässt sich 
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nämlich ge leicht mit einer Hand aufheben und nach der linken 
Seite hinifberdringen, sinkt aber sofort in seine frühere Lage zurück. 


Der Fall ist zunächst diagnostisch interessant. 

Die Anamnese und der ganze Befund weisen darauf hin, dass 
der Tumor auf der rechten Seite aus dem Becken aufgestiegen ist 
und mit den inneren Genitalien zusammenhängt; es fragt sich somit, 
ob die Geschwulst vom Uterus selbst oder von dessen Adnexen 
ausgehe. 


Für die Diagnostik wesentliche Punkte sind: 
a) aus der Anamnese: 


Die im Allgemeinen regelmässige Menstruation und das seltene 
Auftreten von Blutungen; das seit Jahren bemerkte Anschwellen 
des Tumor vor jeder Menstrualperiode ; endlich das ganz lang- 
same Wachsthum, welches in der letzten Zeit gänzlich sistirte. 


b) aus dem Status praesens: 


Die Beweglichkeit, die Abwesenheit der Fluctuation, das (zefäss- 
geräusch. 

Es fehlen für die Diagnostik zwei wesentliche Momente: 

1. Die Untersuchung der Uterinhöble mit der Sonde, die noch 
nicht gelungen ist. 

2. Die diagnostische Punktion, für die kein dringender Grund 
bis jetzt vorlag. 

Auffällig bleibt ferner die Vorlageruug des Darmes auf der 
linken Seite, welche wohl dadurch ihre Erklärung findet, dass die 
Geschwulst von rechts herüber nach links wuchs und das Colon 
descendens vor sich herdringte. Aehnliche Vorlagerungen sind schon 
öfters beobachtet worden und haben zu diagnostischen Irrthümern 
mit beigetragen. 

Es kann sich nach alledem, in Betracht der Seltenheit retro- 
peritonaealer Tumoren, nur um ein subseröses, gestieltes Myom 
des Uterus oder um eine Eierstocksgeschwulst handeln. Die im All- 
gemeinen regelmässige Menstruation, die seltenen Blutungen, das 
Anschwellen des Tumor vor jeder Menstrualperiode, die Entstehung 
aus einer deutlich rechts (seitlich) gelegenen Geschwulst sprechen für 
ovarialen Ursprung. Das langsame Wachsthum könnte für beide 
gelten, spricht aber jedenfalls, im Vereine mit dem leidlichen Kräfte- 
zustande, dem nicht kachektischen Aussehen etc. für die Benignität 
der Geschwulst (Ausschluss von Carcinom und Sarcom). 


Die grosse Beweglichkeit gewährleistet mehr eine nicht vom 
Uterus ausgehende Geschwulst. Die Abwesenheit der Fluctuation ist 
bei uterinen Geschwülsten die Regel, kommt jedoch bei ovarialen 
vor und liefert uns den Beweis, dass der Tumor jedenfalls aus vor- 
wiegend festen Theilen zusammengesetzt ist. 

Das deutliche Gefässgeräusch spricht nun aber sebr zu Gunsten 
einer vom Uterus ausgehenden Geschwulst. Kiwisch konnte an 
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30 grossen Eierstockscysten keine Gefässgeräusche finden. Simpson 
hörte dasselbe bei Fibroiden des Uterus, nie bei Eierstocksgeschwül- 
sten. Scanzoni!) wies das Gefässgeräusch bei einigen Eier- 
stocksgeschwülsten mit unbezweifelbarer Gewissheit nach, bemerkt 
aber dabei, dass er dasselbe bei einfachen Tumoren nicht entdecken 
konnte, sondern dass seine Entstehung immer an die Gegenwart 
festerer, zusammengesetzter und mit einem entwickelteren Gefäss- 
apparate versehener Geschwülste gebunden war. Spencer Wells?) 
hörte bei Eierstockstumoren ein deutliches Gefässgeräusch äusserst 
selten, konnte dasselbe aber bei etwa der Hälfte aller von ibm 
untersuchten uterinen Tumoren finden, 


Peaslee®) sagt: „Auscultation sometimes discovers a sound, it 
is said, in a large ovarian cyst, which very much resembles the 
placental murmur,“ scheint demnach eigene Beobachtungen nicht ge- 
macht zu haben. 


Leopold?) erwähnt nichts über die Auscultation. 


In neuester Zeit hat Winckel®) die Auscultation in aus 
gedehnterer Weise ausgeführt und bei 16 Ovarialtumoren nur einmal, 
bei 11 uterinen "Tumoren aber 6 mal Gefässgeräusche gehört. 


Von speciellem Iuteresse für unseren Fall ist endlich die auch 
noch anderweit bemerkenswerthe Mittheilung Spiegelberg’s®) 
über ein grosses Fibrom des Eierstockes, wobei derselbe erwähnt 
(8. 417): „die Auscultation zeigt keine Geräusche“, und auch 8. 425 
auf den Mangel jeglichen Ergebnisses der seiner Zeit angestellten 
Auscultation aufmerksam macht. 


In Erwägung aller eben erörterten Momente und trotz des vor- 
handenen Gefässgeräusches muss im vorliegenden Falle die Diagnose 
mit grösster Wahrscheinlichkeit auf ein Fibrom des rechten 
Eierstockes gestellt werden. 





‘Es muss nun noch der Mechanismus der Bewegung kurz 
erörtert werden, namentlich hinsichtlich der Frage: Ist die Bewegung 
eine active oder eine passive; bewegt sich die Geschwulst oder wird 
dieselbe bewegt? 


Dabei ist zunächst zu beachten, dass die Bewegung eine auf- 
steigende ist. Wenn sich Leber, Milz oder Nieren bewegen, so 
steigen dieselben herab, machen nicht selten einen ganz bedeutenden 


| eee ee ee re 


1) Lehrbuch. 4. Auflage. 1867. S. 146. 

2) Krankheiten der Eierstöcke. Uebersetzung. S. 138. 
3) Ovarian Tumours. New-York. 1872. S. 113. 

4) Die soliden Eierstocksgeschwiilste. Archiv VI. 2. 


5) Berichte und Studien aus dem K. 5. Entbindungsinstitute zu Dresden. 
1874. S. 261. ff. 


6) M.f.G.. 28. Bd. 8. 416. ff 
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Niere z. B. bis ins kleine Becken. Die aufsteigende 
un, welche unser Tumor etwa 14 Tage vor Eintritt der 
ant, scheint 2 Motoren zu haben. Anfangs ist jedenfalls 
bung der Därme die Triebkraft. Die Geschwulst hat 
mehrere Tage, mit ihrer ganzen Schwere, die man wohl 
sen Fehler auf 10—12 Kilo schätzen kann, vorzugsweise 
hten Hälfte der Bauchhöhle aufgelegen und zweifellos 
möge dieses Druckes Stagnation der Darmgase und des 
Jarminhaltes hervorgerufen. Wenn nun dies eine Zeitlang 
;, tritt eine der Kranken unerträgliche Spannung auf 
Seite ein, die mit langsamer Hebung der Geschwulst sich 
Jer Tumor wird von den angefüllten aufgetriebenen Därmen 
r denselben hergeschoben und seine Locomotion erfolgt 
in die Höhe; sehr bald aber stösst derselbe an den rechten 
an und gleitet nun an diesem weiter in die Höhe nach 
dass die Bewegung aus der verticalen in eine diagonale, 
:chts nach oben links, tibergeht. — Hat die Geschwulst 
: Höhe erreicht, so ist die Durchgängigkeit der Därme 
in erträglicher Zustand wieder hergestellt, bis vor der 
eine erneute Steigerung, ein Fortschreiten der Bewegung 
‚ser Theil der Bewegung scheint nun weniger ein Höber- 
ımor, als eine praemenstruale Congestion desselben, also 
bare Bewegung zu sein. Eine solche Anfüllung des 
le schon in früheren Jahren, als derselbe noch kleiner 
r Kranken selbst, und ehe sie von ihrem damaligen Arzte 
erksam gemacht wurde, beobachtet und ist auch schon 
resehen worden. So berichtet z. B. Peaslee'): „Viele 
»n an, dass der Tumor regelmässig vor jeder Men- 
ode grösser ist und sich danach verkleinert. Soweit 
nahme wirklich eintritt, ist sie zweifellos eine Folge der 
illung der ovarialen Gefässe während des menstrualen 
— Die Durchgängigkeit des Darmes ist um diese Zeit 
erhalten. Die Geschwulst steht nun ungefähr 3 Cm. 
Schwertfortsatze, sie drängt sich fest an den rechten 
‚ drängt sich gewissermassen unter demselben hervor; 
dies einige Tage gedauert hat, erscheint die Menstruation 
r menstrualen Blutung eine ‚geradezu kritische Lösung 
: Die Geschwulst tritt eine absteigende Bewegung an, 
umgekehrter Richtung von obeh und links nach unten 
sie gleitet an dem rechten Rippenbogen nach abwärts, 
t auch hier der Druck nach und man kann häufig einen 
chen Rippenbogen und Tumor einlegen. In dieser 
teigens und während einiger Tage des tiefsten Standes 
lst befindet sich die Kranke Anfangs matt, bald aber 


der Literatur enthaltenen Bemerkungen über Bewegung 
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von Eierstocksgeschwülsten betreffen die Achsendrehung des Stieles 
derselben, die zuerst von Rokitansky beschrieben und deren 
Mechanismus von Klob genauer angegeben wurde. 


Leopold’) berichtet nach Angabe der einschlägigen Literatur 
über 3 Fälle, wo die Stiele solider Eierstocksgeschwülste Drehungen 
machten. 


Peaslee?) erwähnt 4 Fälle: von Torsion des Stieles, zwei mit 
1!/,, einen mit 2 Umdrehungen, von denen zwei mit Leopold’s 
Fällen identisch, zwei neu sind. Drei davon betrafen Fibroide des 
Eierstockes. 


Eine scheinbare Bewegung liess sich ferner häufig an cinem 
Myom des Uterus constatiren, das etwa die Grösse des Uterus im 
8. Schwangerschaftsmonate hatte. Die Kranke litt an intermittirenden 
Blutungen, die meist mit grosser Heftigkeit auftraten. — Wenn eine 
Zeitlang keine Blutung dagewesen war, fing die Geschwulst an, sich 
zu vergrössern, zu spannen und Patientin überkam ein Gefühl der 
Angst und Aufregung. Plötzlich wurden 500 Gm. oder mehr, theils 
flüssigen, theils geronnenen Blutes ausgestossen und die Kranke 
fühlte sich durch die gleichzeitig eintretende Verkleinerung des 
Tumor wesentlich erleichtert. Sehr deutlich liess sich dieser Vorgang 
einmal beobachten, wo zur Stillung der lange andauernden Metror- 
rhagie durch eine Injection von Liquor ferri sesquichl. in den unteren 
Gebärmutterabschnitt eine etwa zwei 'T’age andauernde Sistirung des 
Blutflusses veranlasst worden war. 


1) 1. c. S. 232. 
2) 1. c. 8. 80. 
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\usstossung der Harnblasenschleimhaut hei Retro- 
flexio uteri gravidi. 


Von 


Dr. 8. Brandeis 
in Louisville, Ky. U. 8. Am. 


5. October 1869 wurde ich zur Frau K. gerufen. Sie 
abre alt, sehr kräftig, mit ungewöhnlich ausgebildetem 
h, und hat 3 Kinder leicht und glücklich geboren. Als 
ines Milchmannes verrichtete sie, ausser den gewöhnlichen 
2n, auch noch sonst schwere Arbeit. Ich erfuhr von der 
rz jammernden Patientin, dass sie am 20. noch wie ge- 
earbeitet, dann Abends von einem heftigen Schmerze im 
befallen wurde und trotz immerwährenden Dranges keinen 
rin entleeren konnte. Ein von anderer Seite gemachter 
 catheterisiren, misslang. 

in lag auf dem Rücken mit aufgestellten Beinen oder 
f dem Fussboden über ein Gefäss drängend. Diese 
rde aller 5 Minuten gewechselt. Der Unterleib war be- 
ısgedehnt, die überfüllte Blase schien als ein ovaler 
ch die Decken durch. Der Percussionsschall war von der 
bis 5 Cm. oberhalb des Nabels dumpf. Ich fand den 
i erweicht und platt an die Symphyse angedrückt, im 
kenraume eine halbkugelförmige, den ganzen Raum ein- 
harte und unbewegliche Geschwulst, von der Vaginal- 
ch eine deutliche Furche geschieden, im Rectum deutlich 
_ schmerzhaft. 

t. angab, noch vor 2 Wochen regelmässig menstruirt zu 
da die Geschwulst unbeweglich im hinteren Beckenraume 
, hielt ich die Sache für eine Hämatocele retrouterina. 


ste Indicat war natürlich die Entleerung der Blase. Durch 
weiterte Harnröhrenöffnung wurde ein weiblicher Catheter 
anzen Länge eingeschoben. Eine bedeutende Menge stark 
isch riechenden, trüben, flockigen, dickfltissigen Urins wurde 
Erleichterung der Patientin entleert. 


r grossen Entfernung der Patientin von der Stadt war 
t möglich, sie mehr als 1mal täglich zu besuchen; ich 
er daran denken, durch dauerndes Liegenlassen des 
ie Blase leer zu erhalten. Ein Bleicatheter, nach Art des 
migen Catheters gebogen, wurde nach wenigen Stunden 
ngt; ich wählte daher einen elastischen Catheter, dem ich 
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190 Brandeis, Totale Ausstossung der Harnblasenschleimhaut 


die nöthige Biegung gab. Das Stilet wurde zur Erhaltung dieser in 
ihm belassen; er erfüllte den Zweck, musste jedoch täglich erneuert 
werden, da er vom Urin erweicht und von Harnsalzkrystallen in- 
crustirt wurde. 


So waren zwar die dringendsten Beschwerden beseitigt, die Ge- 
schwulst im Becken blieb sich jedoch gleich, was bei einer Häma- 
tocele doch nicht hätte der Fall sein können. Bei einer neuen Unter- 
suchung glaubte ich kleine Kindestheile und eine Bewegung zu ent- 
decken. Meine Frage nach Schwangerschaft’ erregte Befremden. Nichts- 
destoweniger liess ich mich nicht davon abschrecken, einen Versuch 
der Reposition des höchst wahrscheinlich retroflectirten schwangeren 
Uterus zu machen, welcher mir denn auch in der Knie-Elbogenlage 
mit 2 Fingern der rechten Hand im Rectum und einem Finger der 
linken Hand am Cervix trotz grossen Jammerns der Patientin mit 
federnder Geschwindigkeit gelang. Die Kranke wurde noch 24 Stunden 
in einer Seiten-Bauchlage erhalten, der Catheter blieb liegen. 


Nach 2 Tagen wurde. trüber Urin in genügender Menge frei- 
willig entleert, alle dringenden Beschwerden mit Ausnahme etwas 
häufigeren Urinirens liessen allmälig nach. Am 4. Tage wurde ich 
schleunigst gerufen und fand Patientin lachend im Bette sitzen. Man 
erzählte mir, dass, nachdem dieselbe vor 2 Stunden regelmässig 
urinirt, sie plötzlich von einem heftigen drängenden Schmerze ergriffen 
wurde, wobei sich Etwas aus den Geschlechtstheilen herausdrängte; 
ihr Mann ergriff dasselbe und zog einen langen Fetzen Haut her- 
vor. Es ergab sich derselbe als ein vollständiger Abguss der Blasen- 
schleimhaut mit Harnsalz-Krystallen dicht durchsetzt. (Das Präparat 
befindet sich im Museum der Kentucky School of Medieine.) 


Patientin genas rasch und wurde 3 Monate später von einem 
reifen lebenden und gesunden Knaben leicht entbunden. 


Zwei Monate nach der Entbindung stellte sie sich wegen Blasen- 
beschwerden bei mir ein. Der subinvolvirte Uterus war wieder 
retroflectirt. Der Blasencatarrh trotzte jeder Behandlung. Der Uterus 
wurde durch ein Hodge’sches Pessarium in Stellung erhalten und 
in die Blase ein Godmann’scher self retaining Catheter aus Hart- 
gummi eingeführt und dieser mittels eines Gummischlauches mit 
einem Urinarium in Verbindung gebracht. 


Seitdem hat Patientin einen Landsitz, 20 Meilen von Louisville, 
bezagen und habe ich sie nicht wieder gesehen, jedoch erfahren, dass 
sie abermals ein glückliches Wochenbett ohne besondere Beschwerden 
durchgemacht hat und ihre häuslichen Pflichten versieht. 


Der mitgetheilte Fall bietet, trotz der grossen Aehnlichkeit mit 
den beiden in der Leipziger Entbindungsanstalt beobachteten und 
von Schatz und Moldenhauer (s. dies. Archiv Bd. I, S. 469 
und Bd. VI, S. 108) beschriebenen, einige Verschiedenheiten dar. 


1. In Betreff des Zeitpunktes der Schwangerschaft. Während M.’s 
Kranke im 4. Monate sich befand, war die Schwangerschaft in 
meinem Falle schon fiber die Mitte vorgeschritten. 
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len Leipziger Fällen erfolgte, trotz gelungener Reposition 
| resp. Tod, während in meinem die Schwangerschaft 
rochen wurde. 


len Leipziger Fällen wurde die gangränescirende Schleim- 
ossen, in meinem war dieselbe nicht brandig; ich 
; sie am Blasenhalse ulcerirt und dann durch den sich 
ben anhäufenden und hinaufdrängenden Urin allmälig von 
ris abgetrennt wurde; sie war weder übelriechend noch 


len Leipziger Fällen war die Retroflexion ohne Zweifel 
e, während es sich in meinem Falle nur um eine par- 
flexion handelte, indem die sehr erschlaffte hintere 
mit den vorliegenden Foetustheilen sich in den hinteren 
hinabgedrängt hatte; denn ein sechsmonatlicher Foetus 
88, um im kleinen Becken eine totale Retroflexion des 
estatten. 


onsbestrebungen treten gewöhnlich schon in einer früheren 
haftsperiode ein, in meinem Falle kamen dieselben gar 
scheinung. 


Berichtigung. 


fte des VI. Bandes (Duncan, „Ueber die hauptsächliche Rich- 
dehnung der Retraction des Uterus“), S. 429, Z. 16 v. u. lies 
tt „dritten“. 
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ıntniss der acut-ulcerösen Endocarditis 
puerperalis. 


Von 


R. Olshausen. 
(Mit 1 Curventafel.) 


lativ häufige Vorkommen derjenigen Krankheit, welche 
me oder acut-ulceröse Endocarditis genannt hat, im 
kann nach den Mittheilungen Virchow’s!) hierüber 
ezweifelt werden. Virchow sieht fast in jedem Seme- 
der mehrere Fälle dieser Affection bei Wöchnerinnen. 
ar Fälle, welche überhaupt publicirt sind, mag schon 
»hr betragen. Von puerperaler Endocarditis ulcerosa 
ir jedoch nur 11 Fälle in der Literatur aufzufinden, 
noch dazu 3 ohne Krankengeschichten und bei einem 
wenigen, gegebenen Notizen über den Zustand im Leben 
s sind. Somit bleiben nur 7 für das Krankheitsbild 
nese der Krankheit im Wochenbett zu verwerthende 

Diesen stehe ich nicht an 2 neue von mir auf der 
eburtshiilflichen Klinik beobachtete hinzuzufügen. Sind 
ben das Wesen der Krankheit deutlicher zu machen 
han, so bilden sie doch einen Beitrag zur Symptoma- 
zum Verlauf der Krankheit im Puerperium und geben 
arüber einige Aufklärung, auf welchem Wege die Af- 
Körper einer Kreissenden zu befallen vermag. 


how, Beiträge z. Gebh. u. Gyn. der Ges. für Geburtshülfe in 
I. S. 328. 
mäkologie. Bd. VII. Hft. 2. 13 








194 Olshausen, Zur Kenntniss 


I. 


Gesichtslage. Zangenoperation. Während der Geburt beginnen- 
des Fieber. Tödtlicher Verlauf der Krankheit nach 20 Tagen. 
Hauptsymptome: Fröste, Diarrhoe, Hirnsymptome Section: 
Endocarditis ulcerosa sinistra, Multiple interstitielle Abscesse 
beider Nieren. Perforirtes Geschwür im Laquear vaginae. 
Circumseripter peritonitischer Abscess. 


Catharina Raub, eine gesunde 34jährige Erstgeschwängerte, war 
bereits 4 Wochen als Schwangere auf der geburtshülflichen Klinik 
gewesen, als sie am 8. Mai 1870 Abends zu kreissen anfing. Es 
stellte sich die Frucht in 2. Gesichtslage zur Geburt. Die Erweite- 
rung zog sich bis zum 10. Mai 6 Uhr Morgens hin, nachdem schon 
2 Uhr Morgens die Fruchtblase geborsten war. Im Laufe der Ge 
burt fing die Kreissende an zu fiebern. Die Temperatur stieg von 
38,2 auf 38,9. Damit stimmte es überein, dass die Frequenz der 
fötalen Herztöne eine abnorm grosse wurde; gegen Ende der Geburt 
wurden sie zu 192 per Minute gezählt. Schliesslich wurde — 6 Uhr 
Morgens (10. Mai) — zur Entbindung mit der Zange geschritten. Die 
Operation ging ohne besondere Schwierigkeit und leidlich rasch von 
statten. Kind gross, lebend. Der Damm war intact geblieben. Doch 
war rechts im Introitus vaginae ein Schleimhautriss von nicht erheb- 
lichen Dimensionen nachweisbar. 


Am ersten Abend war die Wöchnerin bis auf Schmerzen im 
rechten Beine (Druck der Zange auf den Plexus sacralis) noch wohl 
und hatte nar 38,6 T. bei 88 Pulsschlägen. 


Am anderen Nachmittage (11. Mai) trat ein mässiger Frost ein. 
Temp. 39. Puls 84. Geschwüre in der Vulva zeigen gelben Belag. 
Am 2. Nachmittage die Zeiehen beschränkter rechtsseitiger Entztindung 
am Uterus. 


Am 5. Tage (15. Mai) kam die Temperatur Morgens auf 40,0, 
bei noch wenig frequentem Pulse (108). Schlaf bisher im Ganzen 
gut. Pat. hat bis jetzt Urin nur durch den Katheter entleeren kön- 
nen. Die Geschwüre der Vulva haben sich völlig gereinigt. Die 
Erscheinungen der Peritonitis sind erheblich im Nachlass. 


Da traten in der 6. Nacht heftige spontane Diarrhoeen, ohne 
Leibschmerz, auf. Die Pulsfrequenz stieg auf 120, bei 40,4° Temp. 
(16. Mai Abends), 


In der 8. Nacht halbstündiger, heftiger Schtittelfrost. Mässige 
Diarrhoe dauerte fort. 


Am 10. Tage fiel zuerst ein profuser Schweiss auf bei anhal- 
tend hoher Temperatur (meist 40,6). Puls 116. Die Temperatur 
schwankte von jetzt an bis zum Tode zwischen 39,2 und 40,0° theils 
mit, theils ohne morgendliche Remission. Die Pulsfrequenz schwankte 
ohne Regelmässigkeit zwischen 100 und 136. Am 11. Tage kam 
noch ein 3. Schüttelfrost, der letzte. 
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rscheinungen der Entzündung waren und blieben ver- 
Die Krankheitserscheinungen beschränkten sich bis zum 
les Wochenbettes, abgesehen von den Fiebersymptomen, 
icht profuse Diarrhoe, einmaliges Erbrechen und leichte 
eit des Sensorium. Am 16. Tage, nach reichlicher Diar- 
etzten Nacht, ist Pat. Morgens stark somnolent, stottert 
zeigt geringen Strabismus divergens. Pupillen beiderseits 
e Nacht war sehr unruhig. Respiration frequent, 40 p. m. 
e weder jetzt noch früher. In der nächsten Nacht viele 
Pat. fällt aus dem Bette. Morgens weiss sie von Nichts 
ıt geschlafen haben. Auf der Zunge 2 Soorflecke. Sprache 
und schläfrig. Die Zunge macht beim Vorstrecken zit- 
egungen. Sie stottert stark. Grosse Apathie. Fortwäh- 
leutliches Schwatzen im Halbschlaf. Diarrhoeen dauern 
p. 40,2. Puls 96. R. 40. 
. Mai (18. Tag) die grosse Unruhe dauert fort. Diarrhoe lässt 
> brettartig hart, flach. Rechts am Uterus ist ein festes 
tasten. Die Unruhe liess erst kurz vor dem Tode nach, 
n 29. Mai 4 Uhr Morgens erfolgte. — 19 Tage post 


on: 29 Stunden p. m. 
am frisch, Zahlreiche Todtenflecke auf dem Rücken. Leib 


lhöhle: Dura mater schlaff über dem Gehirne liegend. Im 
. sup frische Gerinnsel. Sonst nichts Abnormes an der 
— Pia mater mässig injicirt; auf der ganzen Oberfläche 
milchig getrübt. Ventrikel nicht erweitert. Gehirnsub- 
normaler Consistenz, mit ziemlich zahlreichen Blutpunkten. 


Eröffnung der Thoraxhöhle sinken die Lungen wenig 
n Herzbeutel wenig Serum. Bei Herausnahme des Her- 
zert sich viel dünnflüssiges Blut mit einigen Gerinnseln. 
; vergrössert. Rechtes Herz normal; enthält viel speck- 
erinnsel. Im rechten Ventrikel erscheinen die Klappen 
in der Vorhofsseite der Mitralis finden sich einige frische, 
tige Vegetätionen, welche sich nur unter Substanzverlust 
assen. Keine Röthung an der Klappe. Herzfleisch blass. 


Lunge zeigt alte pleuritische Schwarten; im unteren Lap- 
tion; deutlich körnige Schnittfliche. An einzelnen Stellen 
islschleimhaut schwache, croupöse Belege. In der rechten 
unteren und zum Theil im mittleren Lappen schlaffe In- 


hhöhle: Netz in grosser Ausdehnung mit der rechten 

Jauchwand verklebt. Beim Versuche, es zu lösen, Öffnet 

Höhle, aus welcher eine chocoladebraune mit Blutgerinn- 

hte Flüssigkeit austritt. Die Wände dieser Höhle wurden 

m Netz, Coecum, dem Ligam. lat. und Ovarium dextrum. 

rössert, schlaf. Parenchym braunroth. Leber nicht ver- 
13* 
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grössert. Linke Niere erheblich vergrössert. Beim Abziehen der Kapsel 
erschienen hunderte von theils miliaren, theils confluirten Abscessen, von 
denen nur einzelne im Parenchym zu liegen scheinen. Rindensubstanz 
getrübte Marksubstanz ziemlich blutreich. Die rechte Niere bietet genau 
dasselbe Bild wie die linke. Nur finden sich hier auch auf dem 
Durchschnitt zahlreichere Abscesse. Schleimhaut der Nierenbecken 
stark injicirt und geschwollen. Im Fundus vesicae die Schleimhaut 
etwas geschwollen. Muttermund ziemlich stark geschwollen. In der 
Vagina an der hinteren Wand ein flaches, etwa 1,5 Cm. im Durch- 
messer haltendes Geschwür mit zackigen Rändern. Ein zweites findet 
sich rechts dicht unter dem Scheidengewölbe. Dieses Gesehwiir hat 
die Vagina perforirt und führt in eine etwa wallnussgrosse Höhle im 
Bindegewebe der Recto-Vaginalwand. Uterus in Betreff seiner Wan- 
dung und Innenfläche normal, 


Am Verdauungstractus fand sich nichts Abnormes. 


Wenn nun auch die Beobachtung am Krankenbette sowohl, 
wie die Ausführung der Section, in manchen Punkten zu wünschen 
übrig lassen, so ist doch an der Identität der Krankheit in dem 
eben beschriebenen Falle mit dem, was man als Endocarditis 
ulcerosa oder diphtheritica sonst beschrieben hat, nicht zu zwei- 
feln. Zu bedauern ist vor Allem der Mangel einer mikroskopischen 
Untersuchung sowohl des Endocards als der Nieren. 


Was das Krankheitsbild betrifft, so waren die anfänglichen 
Krankheitserscheinungen vielleicht nur auf circumscripte Perito- 
nitis und die Läsionen der Vagina zu beziehen, und ist ein sicheres 
Urtheil über den zeitlichen Beginn der Endocarditis nicht möglich. 
Die um den 7. Wochenbettstag — wo die Erscheinungen der Pe- 
ritonitis bereits aufgehört hatten — beginnenden heftigen Diar- 
rhoeen sind jedoch zweifelsohne schon auf die Endocarditis zu be- 
ziehen, welche sonach eine Dauer von mindestens 13 Tagen 
gehabt hätte. 


Erst um den 16. Tag des Wochenbettes traten deutliche Hirn- 
symptome ein, aber nun auch zahlreich und prägnant: Somnolenz, 
Strabismus, Dilatation der Pupillen, später grosse Unruhe, viele 
Delirien. Diese Symptome, im Vereine mit dem dreimaligen Schüt- 
telfrost, liessen an Pyämie, resp. Septico-Pyämie denken, und die 
Diagnose schwankte in den letzten vier Tagen des Lebens zwischen 
dieser Krankheit und Urämie. Schwanken musste sie um so mehr, 
als man sich sagen musste, dass das Krankheitsbild so recht weder 
zu der einen noch anderen Diagnose passte. 


Für die Aetiologie ist in diesem Falle die tiefe, die Schei- 
denwand durchbohrende, Läsion gewiss von Bedeutung. In einem 


/ 
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-Heiberg') beschriebenem Falle fand sich eine ähn- 
Verletzung, worauf ich unten noch zurückkomme. 
emperaturcurve mitzutheilen ist wegen der gleichzeitig 
n Complicationen hier kaum von Nutzen. 


nehr Werth nach jeder Richtung hin ist der folgende 


praevia centralis. Blutungen vor und in der Geburt. 
jeuryse. Wendung und Extraction. Fieber schon unter 
Geburt, bis zum Tode andauernd und hoch. Herzgeräusche 
3. Tage an continuirlich. Fast anhaltend putride Lochien. 
Meteorismus. Vom 6. Tage an Hirnsymptome. Delirien. 
nolenz. Schliesslich tiefer Sopor. Tod 20 Tage post par- 
Section: Endocarditis mitralis. Schlaffe Hepatisation des 
ren Lungenlappens beiderseits. Frische Infarcte der Milz 
beider Nieren. Pachymeningitis haemorrhagica. Ulcera- 
en des Cervix uteri. Lymphothrombosis parauterina. Bacte- 


15 Stunden p. mort. am Endocardium und den Infarcten 


hweisbar. 


Schmidt, 33jährige, sonst gesunde Frau, nahm die Hiilfe 
hülflichen Klinik in ihrer 7. Schwangerschaft wegen plötz- 
erheblicher Blutung in Anspruch am 21. December 1873. 
ene Assistent fand dem durchgängigen Muttermunde die 
ıfliegen und legte einen Colpeurynter in die Vagina. Der- 
die Nacht über liegen. Am 22. December Mittags neue 
Der Cervix uteri ist noch 2 Cm. lang, auf 2 Cm. dilata- 
Placenta drängt sich schon in den Cervix himein. Kein 
ben fühlbar. Colpeurynter wird nochmals applicirt. Vor- 
d schon zeitweise Wehen bemerkt. Pat. wird jetzt auf die 
liche Klinik geschafft. Pulsfrequenz zu Zeiten schon 120. 
peraturerhöhung. Jer 23. December verging ohne Blutung, 
Wehen und ohne dass die Geburt in Gang kam. 
24. December 3 Uhr Nachmittags an reguläre Wehen. 
die Kreissende wegen neuer Blutungen schon sehr anämisch. 
Temperatur Mittags 1 Uhr 40,0. 5'/, Uhr Nachmittags 
wa 5 Cm. weitem, durchweg von Placenta bedecktem Mut- 
das in I. Schädellage liegende Kind gewendet und extra- 
am bei einer Dauer der ganzen Operation von 3 Minuten 
ur Welt. Es war 6 —8 Wochen zu früh geboren und starb 
tunden. 


 puerperalen und pyämischen Processe. 1873. 8. 22. 
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1 Stunde nach der Entbindung hatte die Wöchnerin eine Tem- 
peratur von 38,8° und 144 Pulse. 


Wochenbett: Am 25. hat die Wöchnerin nach einer gut 
durchschlafenen Nacht keine Klagen, bei 40,6 T. und 144 P. Die 
Lochien sind etwas putride; am nächsten Tage noch mehr. Schlaf 
und subjectives Befinden bleiben gut. An Herzspitze und Basis, an 
Stelle des ersten Herztones ein ziemlich lautes Geräusch. Herz- 
dämpfung normal. Zunge trocken. 


Am 3. Tage erster Stuhl nach Klysma. Sehr gutes, subjectives 
Befinden bei einer zwischen 40,0 und 41,60 schwankenden Tempe- 
ratur. Lochien äusserst putride. Leib schmerzlos. Vulva ohne In- 
tumescenz und Geschwüre, 


In der 5. Nacht war zum ersten Male der Schlaf schlecht ge- 
wesen. Pat. hatte viel geträumt, auch im Schlafe gesprochen. Me- 
teorismus, Appetit, bisher vortrefflich, zum ersten Male weniger gut. 
Sonst Alles unverändert. 


Am 6, Tage fiel eine grosse Athemfrequenz — 44 — auf, welche 
sich in den nächsten Tagen noch auf 52—56 steigerte. Zunge sehr 
trocken. Milzvergrösserung nachweisbar. Die Herzgeräusche bestan- 
den bis jetzt und noch ferner in unveränderter Weise fort, nur we- 
niger laut als in der ersten Zeit, Lochien immer sehr putride. Die 
Wöchnerin delirirt allnächtlich und vom 8. Tage an auch zur Ta- 
geszeit. Angeredet zeigt sie Besinnung, jedoch nicht auf lange. Sie 
hält sich für gesund und will Besuche machen. Der Uterus wird mit 
30/,ger Karbolsäurelösung ausgespült, was jetzt 4 Tage lang täglich 
geschah, worauf die Lochien fast geruchlos wurden. Der stets sehr 
mässige Meteorismus war bis zum 9. Tage fast völlig verschwunden. 
Der Urin, wiederholt untersucht, enthielt keine fremden Bestandtheile. 


Vom 11. Tage an waren die Herzgeräusche nicht blos systolisch, 
sondern auch diastolisch. 


Milzdimpfang noch erheblich vergrössert, doch gegen bisher in 
der Abnahme. 


In den nächsten Tagen noch einige breiige, gelbliche Btühle. 
Das subjeetive Befinden der Wöchnerin unverändert gut. Keinerlei 
Klagen. Delirien nach wie vor. Bald Sedes involuntariae. Zuneh- 
mende Schläfrigkeit. Doch lässt sie sich noch aufwecken und ant- 
wortet. 

Am 20. Tage kann sie nur mit Mühe auf Augenblicke zur Be- 
sinnung gebracht werden; am Nachmittage gar nicht mehr. 

Sie starb Abends, bei einer Temperatur von 42,4% kurz vor 
dem Tode. 

Die Untersuchung des Herzens hatte bis zuletzt dieselben Ge- 
räusche ergeben und die letzten 2 Tage eine deutliche Verstärkung 
des 2. Pulmonalistons. Die Milz war immer noch vergrössert. Der 
Urin hatte spärliche Eiterkörperchen enthalten. 

Die Temperatur- und Pulscurve theile ich mit, da es sich um 
einen ganz uncomplicirten Fall handelte und die Verhältnisse der 
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und des Pulses dadurch an Interesse gewinnen. Man 
weder diese noeh jene grossen Schwankungen ausgesetzt 
nit hing es denn auch wohl zusammen, dass in der gan- 
it Fréste nicht beobachtet wurden. 
eren ebenfalls nicht complicirten Fällen kommen mehr 
erhebliche Remissionen des Fiebers und zugleich eine 
ttelfröste vor. Hiedurch wird das klinische Bild dem der 
ieher. Ein wesentlicher Unterschied der Fälle scheint 
len Charakter des Fiebers nicht bedingt zu werden, und 
gerecht fertigt, wie schon R. Meyer!) hervorgehoben hat, 
hiedene Formen der Krankheit zu machen. 


n 15 Stunden p. m. (Prof. Ackermann). Kleiner, 
r Körper; an der vorderen Fläche des Rumpfes Miliaria. 
latur dunkel. 


xhöhle: Lungen retrahiren sich nach Eröffnung des 
bedeutend. Ihre Oberfläche frei von Adhäsionen. In 
ahöhlen nur ganz wenig klares Serum. 


rzbeutel 40 Cem. klaren, leicht gelblichen Serums. Im 
f ziemlich umfangreiche, grossentheils speckhäutige Ge- 
ker Ventrikel fast leer. In den rechtseitigen Höhlen nur 
thäutige Coagula. 


ron normaler Grösse, ziemlich stark mit Fett umwachsen. 
ipfel der Mitralklappe etwas verschmälert, die an ihn 
ma Chordae tendineae sind ein wenig verkürzt und in 
zwischen ihm und dem äussersten Klappenzipfel befin- 
: 2—6 Millimeter im Durchmesser haltende, feinhöckrige, 
arf begrenzte weisse Prominenz. Die Wand des linken 
icht hypertrophisch. Auf den Semilunarklappen der Aorta 
ı kleine, theilweise entfärbte Blutgerinnsel, die denselben 
; anhaften und nach deren Entfernung das Endocardium 
krige Beschaffenheit erkennen lässt. Das Herzfleisch 
blass und wenig durchscheinend. 
‚unge mässig ödematös; der untere Lappen fast durch- 
t. Die durchschnittenen Bronchien entleeren hier und da 
itermassen. Die Schleimhaut ist in den unteren Theilen 
k geröthet. Rechte Lunge zeigt ganz dasselbe Verhalten. 
Lappen ebenfalls schlaff hepatisirt. 
höhle: Die Därme, besonders der Dickdarm, stark 
In der Bauchhöhle nur geringe Menge Serum. Kein 
ırm anämisch aussehend. 
von gewöhnlicher Grösse; Kapsel glatt und glänzend, 
h gross und hyperämisch. Das ganze Parenchym etwas 
er Gallenblase ziemlich dünne, gelbe Galle in mässiger 


emlich erheblich vergrössert, 17 Cm. lang, 5 Cm. dick. 


+ 


- die Endocarditis ulcerosa. Habilitationsschrift. Zürich 1870. 
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Kapsel ziemlich glatt. An der convexen Fläche der Milz, etwa 
3 Cm. von ihrem unteren Ende entfernt, ein unregelmässig begrenzter, 
weisser Herd unter der Serosa durchschimmernd, welcher annähernd 
keilförmig, von ziemlich fester Consistenz ist und in seinem Centrum 
eine homogene, leicht transparente Beschaffenheit zeigt, während seine 
Peripherie hyperämisch und hämorrhagisch aussieht. Ein zweiter klei- 
nerer Herd von ähnlicher Beschaffenheit findet sich am vorderen Rande 
des Organes, und ein noch kleinerer, etwas mehr als hanfkorngrosser, 
am hinteren Rande desselben. 


Linke Niere von gewöhnlicher Grösse; sehr blass in ihren bei- 
den Substanzen. Parenchym im Ganzen ein bischen getrübt. An 
der hinteren Oberfläche des Organes die Basis eines ganz kleinen, 
etwa 4 Mm. in die Corticalis hineinreichenden, an der Spitze ent- 
färbten, im Uebrigen aber hyperämischen,, keilförmigen Infarkts. Die 
rechte Niere im Wesentlichen so beschaffen, wie die linke. Nahe 
ihrem oberen Ende eine ziemlich umfängliche Vertiefung in der Cor- 
ticalis, an ihrer hinteren Fläche, nahe ihrem convexen Rande, ein 
keilförmiger, hyperämisch-hämorrhagischer, zum Theil auch eitriger 
Infarkt von beinahe Bohnengrösse. , 

Im Diinndarme ziemlich viel hellfarbiges Fluidum. Im Rectum 
dickbreiige Faeces. In der Blase ziemlich beträchtliche Menge hellen 
Harnes; die Muscularis etwas hyperplastisch. 


Gearas Die Länge seiner ganzen Höhle ist 10 Cm. Die 
Breite im Fundus 6,5 Cm. Der Cervicalkanal ist in seiner linken 
Hälfte durch ein ziemlich tiefes Geschwiir, das etwa die Grösse eines 
Fünfgroschenstückes zeigt, und eine missfarbige Beschaffenheit hat, de- 
fect. Ein zweites Geschwür von gleicher Grösse zeigt sich an der hinte- 
ren Wand des Uterus, dicht unter dem Orificjum internum. Im Uebrigen 
zeigt die Innenfläche des Uterus eine blassrothe Farbe. — Die linke 
Tube ist an ihrem abdominellen Ende durch alte Verwachsungen 
geschlossen. An den Rändern des Uterus, besonders nach dem Cer- 
vix zu, finden sich heiderseits, am meisten aber links, ziemlich viel 
ektatische, mit dicklicher, grauweisslicher, puriformer Substanz ge- 
füllte Lymphgefässe. 

Im rechten Eierstocke das Corp. luteum graviditatis. 

Schädelhöhle. Knochen des Daches von normaler Dicke. 
Auf beiden Grosshirnhemisphären befindet sich zwischen Dura mater 
und Arachnoidea eine umfängliche Lage einer gelatinösen, ziemlich 
schlaffen Membran, welche von zahlreichen kleinen Hämorrhagieen 
durchsetzt und in der hinteren Gegend der rechten Grosshirnhemisphäre 
auch eitrig infiltrirt ist. Die Pia ist ziemlich stark oedematös; an der 
äusseren Fläche der rechten Grosshirnhemisphire in der Gegend des 
Stirnlappens eine etwa sechsergrosse Stelle derselben eitrig infiltrirt. 


Die sogleich bei der Section vorgenommene mikroskopische Un- 
tersuchung ergab an den erkrankten Stellen des Endocardium, sowie 
in den Infarkten der Nieren das unzweifelhafte Vorhandensein zahl- 
reicher Kugel- und Stäbchenbacterien, welche dagegen in dem eitri- 
gen Beleg der Hirnhaut nicht gefunden wurden. 
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nteresse ist in diesem Falle der friihzeitige Beginn der 
, welcher unzweifelhaft in die Geburt fällt, sowie die 
Jauer, obgleich schon vom 6. Tage an schwere Hirn- 
aufgetreten waren. Die Diagnose wurde schon am 
s Wochenbettes mit einiger Wahrscheinlichkeit auf En- 
ulcerosa gestellt, wobei die Herzgeräusche durchaus 
Ausschlag gaben, da sie bei Wöchnerinnen, zumal nach 
en, ungemein häufig vorkommen, wenn sie auch hier 
sche Geräusche ejne auffallende Intensität zeigten. Es 
r die vom ersten Beginn an ungemein hohe Pulsfrequenz 
rutem Schlafe und Abwesenheit aller peritonitischen Er- 
n nicht zu einer puerperalen Septicämie, noch liessen 
‚rscheinungen mit irgend einer anderen Diagnose ver- 
So musste die Aufmerksamkeit durch das allerdings 
: Geräusch auf das Herz gelenkt werden. Mit dem wei- 
aufe der Krankheit, bei der Abwesenheit von Perito- 
anderen Symptomen örtlicher Krankheitsherde am Un- 
id dem Eintritte von Hirnerscheinungen wurde, je län- 
rankheit sich hinzog, eine septische Infection um so 
parer. Vor Verwechselung mit Typhus, wozu die nach- 
ilzvergrösserung und der Allgemeinzustand der Patienten 
Veranlassung gegeben haben, schützten zur Genüge die 
it von Exanthem, besonders aber, ‚und zwar von An- 
ler Fieberverlauf. 


"ken muss ich noch, dass die lange Zeit intensiv putri- 
an sich nachträglich bei der Section aus den Ulceratio- 
ervix uteri bei normaler Schleimheit des Corpus uteri 
Es kann dies wiederum recht deutlich zeigen, wie 
1 berechtigt ist, auf dieses Symptom allein eine Diagnose 
wie es noch alltäglich geschieht. Jedes Geschwür an 
alschlauche einer Wöchnerin, mag es sitzen wo es will, 
höriger Ausdehnung der in den Zerfall bezogenen Ge- 
Stande, die Lochien putride zu machen, abgesehen 
ss auch zurückgehaltene und sich zersetzende Coagula 
ymptom erzeugen können. 


m Sectionsbefunde des Falles ist das Ungewöhnlichste 
ite Pachymeningitis haemorrhagica, welche offenbar eine 
> gewesen war, und nach Prof. Ackermann’s Ansicht 
‘einen anderen Charakter als die gewöhnlichen Formen 
nisch verlaufender Pachymeningiten hatte. 
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In der ganzen von mir durchgesehenen Literatur über maligne 
Endocarditis findet sich nur ein gleicher Fall, welcher von 
Schnitzler!) mitgetheilt, übrigens auch sonst in mehrfacher Be- 
ziehung eigenthümlich ist. 

Ausserdem sind freilich wiederholt eitrige Processe in der 
Schädelhöhle nachgewiesen worden; so in dem Falle von West- 
phal (Nr. 3 der Tabelle), wo die Krankheit unter dem Bilde 
einer Tobsucht verlief, Eiterherde in der Peripherie des Grosshirns; 
auch Bumke (s. unten) fand mehrere hämorrhagische Erwei- 
chungsherde im Gehirne. In dem Falle von Spiegelberg 
(Fall 4 der Tabelle) war an der Dura mater cerebralis eine 
hämorrhagische Stelle. 


Die 11 in der Literatur von mir noch vorgefundenen Fälle 
puerperaler, maligner Endocarditis mögen jetzt folgen; zunächst 
in tabellarischer Zusammenstellung diejenigen, über welche kli- 
nische Notizen neben dem Sectionsbefunde existiren. 








Alter derPat., 
Beginn und 


Dauer der 


8 

: Literar. 
Nachwei 

= achweis 


Frische Endocarditis an 
der Valv. mitral. Kleine 


Theil festen, zum Theil er- 
weichten, grösseren, embo- 
Capilläre 


die bekannten, körnigen 
Massen (Bacterien) nach- 
;lweisbar. — Blut von eigen- 


anderen Tages sauer ynd 
scheidet viel Leucin und Ty- 
rosin aus. — Hämatom der 
Placentaratelle.  Adhäsive 
Thromben der Ven. sperm. 
sin. und hypog. dextr. 


1) Wien. med. Presse 1865. 8. 856. 
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|Alter derPat. ap 






| Beginn und 
| Dauer der 
| Krankheit 


‘Symptome Sectionsbefund. 





4, 
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| 184 J. Vilpara. Initialer Frost. Endoc. mitralis. Embo- 
. | Beginn am [Wiederholte nach-j lische Herde an Herzfleisch, 

8. Tage p. p.ifolgende Fréste.Puls] Niere, Milz, Leber, beiden 
. !Dauer 11 Tge.imeist 120; irregulär.| Retinne und Chorioideae. 

+ 14 Tge. p. p.|Parotitis. Delirien. | Peritonitis im oberen Theile 
der Bauchhöhle, von einem 
erweichten Herde der Milz 


TE REN RE weal nee ET 9 Oe in, Pep 


ausgehend. 

, (86 J. IIpara.| Nachblutung post] Aeltere Endocard. mitra- i 
Beginn frihe-|partum. Im Ganzen.|lis und frische Ulceration. BB 
stens 11 Tagejetwa 4 Fröste. Puls| Capilläre Embolien im Herz- a 

i.lp. p. Dauerizwischen 112— 144.) muskel. Weiche, grosse Milz : 

10 Tage. |Mania furibunda.|mit embolischen Herden; } 
+20 Tage p.p.|Fuliginöse Zunge.|einer verjancht. Embolien i 
Zuletzt heftiger |an der rechten Niere. Eiter- a 

Durchfall und Col-|herde in der Peripherie des R 

laps. Grosshirns. Thrombose des ae 

Sinus cavernosus dext. — RB 
Thrombose beider Venae hi 


sperm. int. und der Arter. 
pulmonal. Embolien der 
rechten Lunge. 


40 J. Vpara.| Im Beginne zwei! Endocard. valv. aortae. 
Begiun 15 Tg.|Fröste. Puls mei-| Herzmuskelinfarkte. Infarkte 
p. p. Dauer jstens 128—136.Hohe| der rechten Lunge. Grosse 
15 Tage. |Temperaturen.Oede-| Milz. An der Oberfläche 

¢ 30 Tage p.p.|me des Gesichts und| beider Nieren zahlreiche, 
. der unteren Extre-| stecknadelkopfgrosse, flache 
mitäten. | Profuse] prominente, weisse Herde. 

Diarrhoe. Abuminu-| Ein grösserer Infarkt. Hä- .. 

rie. Entzündung deg| morrhagien und zwei capil- ar oe 
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rechten Sternoclavi-| läre Embolien am Dünn- R. j 5 
culargelenks. Col-| darm. Eine hämorrhagische wa ag 
laps. ' [Stelle an der Dura mater mee Lo 
cerebralis. In beiden Reti- nee | 

Systolisches Bla-|nae weisse Stellen mit Hä- TR 


sen an der Herz-| morrhagien. — Um ein grös- 

spitze. seres Fibrom des Uterus 

—— Verjauchung Eingedicktes 
Vor der Endocar-| peritoneales Exsudat. 

ditis bestand Perito- 

nitis. 
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Alter derPat., 


| 

® ‘s ‘ 

5 Lıterar. Beginn und Symptome Sectionsbefund. 
= 

zZ 


Nachweis Dauer der 
Krankheit 





5{ Heiberg, | 22 Jahre. Frost und Erbre-| Perforirendes Geschwir 
Virchow’s |Beginn 10 Tg.Ichen. 2. Frost. Puls| in vorderer Segel der Vals. 
Arch. Bd. 56.' post partum. |100. Elienbogen- u.| mitralis. Polypöse Excre- 
S. 407. 1872. Dauer Schultergelenk |scenzen. Grosse, weiche Milz. 
36 Stunden. | schmerzhaft ge- | Zwei Milziufarkte. Linsen- 
+12 Tage p.p Ischwollen. Zahlrei-| form. Niereninfarkte. Links- 
| che erbsengrosse Er-| seitize Metrolymphothron- 
| hebungen der Epi-| bose. 
dermis an den Ex- 
tremitäten. Stupor. 
Delirien. Decubitus. 
6| Heiberg, | 87 Jahre. | 2 Fröste. Anfangs| Die beiden Zipfel der 
Die puerpera-|Beginn 1 Tagiguter Schlaf. Schon] Mitralis zeigen an einem 
len u. pyami- post partum. |bald trockene Zunge.| Stück vom 1 Cm. Länge, 
schen Pro- Dauer 6 Tage.|Am 5. Tage Collaps.| wo sie aneinanderstossen, 
cesse, 1873. +7 Tage p. p. |Am 6. Tage Senso-|einen 1—2 Mm. dicken, 
S. 22. « lrium sehr benom-|grauweissen Belag. Darunter 
| men. Ulceration. Im rechten Herz- 
| ventrikel unter d. Endocar- 
| ditis einige gelbliche Flecke; 
| ebenso links. Milz gross, 
weich, mit mehreren Infark- 
ten. Nieren zeigen zahlreiche, 
stecknadelkopfgrosse Ab- 
scesse und jede Niere einen 
grösseren Infarkt. Innen- 
fläche des Uterus graulich, 
fast speckig. Im Cervix ein 
3—4 Cm. langer Riss mit 
2 offenen Venenlumina. Die- 
selben enthalten grauliche 
puriforme Masse, welcher 
nach beiden Seiten hin ein 
normaler Blutpfropf aufsitzt. 
Die mikroskopische Unter- 
suchung wies unzweifelhaft 
| am Endocardium wie in den 
Infarkten zahlreiche Bacte- 
| rien nach. 


7| Wedel, 38 Jahre. (Nur die Sym- Endocarditis mitralis re- 
Ueber Myco-,Abortus bige-Iptome des letzten| currens. Endometritis diph- 
sis endocar- | minus tertio |Tages sind angege-itheritica placentaris. In- 
dii. Berlin. | mense war |ben.) Pulsi40—150.| farkte des Pericardium, s0- 
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Alter der Pat. 
Beginn und 
Dauer der 
Krankheit 








Symptome. Sectionsbefund. 


on., vorausgegan-|Nach d. Tode 41,5°| wie in der Herzmuskulatur. 

gen. Temp. Leichte Con-| Eitrig-fibriniise Pericarditis; 

tracturen der oberen| Infarkte der Milz, Nieren, 

Extremitäten. Un-| Leber, des Darmes, der 

gleiche Pupillen.| Gallenblase, der Vagina, des 

Coma. Uterus, der Gland. thyreoi- 

dea. Grosse, weiche Milz. 

Unzählige miliare Herde un- 

ter der Kapsel der Nieren. 

Die Anwesenheit mycoti- 

scher Gebilde an den Ulce- 

rationen des Endocardium, 

sowie in den verschiede- 

@ nen Infarkten mikroskopisch 
leicht nachweisbar. 


er| 34 J. Ipara.| 3Schüttelfröste im Endocarditis mitralis. 
g- Beginn 6. Tag|Laufe d. Krankheit.| Grosse Milz. Hunderte von 
nach schon|Diarrhoe v. Anfang miliaren Abscessen an der 
vorhergegan-jan. Puls 100 — 136.| Oberfläche beider Nieren ; 
'gener Perito-/Temp. meistens zwi-| rechterseits auch tiefer im 
'nitis. Dauerlschen 39— 40°. Vom| Parenchym. Perforirtes Ge- 
13 Tage. |10. Tage der Krank-| schwür im Scheidenzgewölbe. 
119 Tage p.p.jheit an Sensoriumj Abgekapseltes, jauchiges, 
stark § benommen.| peritonitisches Exsudat. 
Strabismus. Dilatirte 
Pupillen. Stottern. 


er,33J. VIlpara.| KeineFröste Tem-] Endocarditis mitralis und 
g. Beginn unterjperatur ohne grosse| beginnende d. Aorta. Grosse 
der Geburt. |Schwankungen, fast] Milz mit 2 Infarkten. In 
+20 Tage p p.jimmer zwischen 40°| jeder Niere ein Infarkt. Aus- 
bis 41°. Puls meist| gedehnte Pachymeningitis 
120. haemorrhagica. Tiefes Ge- 
Putride Lochien.|schwür des Cervix uteri. 
Frihzeitig benom-| Lymphthrombosis uteri. Die 
menes Sensoriunr;| mikroskop. Untersuchung, 
zuletzt tiefer Sopor.| an den ganz frischen Prapa- 
Erst systolisches,zu-| raten vorgenommen, wies 
letzt auch diastoli-| Kugel- und Stibchenbacte- 
sches Geräusch anjrien am Endocardium und 
der Herzspitze. Di-| den Niereninfarkten nach. 
latation des rechten 
Ventrikels nach- 
weisbar. 
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Die übrigen 4 Fälle, welche fast allein dem pathologischen 
Befunde nach mitgetheilt sind, sind folgende: 


10) Bumke: Die acute ulceröse Endocarditis. Dissert. Berlin 1868. 
Befund: Endocard. mitral. recurrens ulcerosa. Auf den Ulee- 
rationen sassen weiche, wie zerfressen aussehende Massen. 
Im Gehirn mehrere hämorrhagische Erweichungsherde. Grosse 
Milz mit Infarkten verschiedenen Alters. Ebenso grössere, 
zum Theil entfärbte, in den Nieren. Zahlreiche Hämorrha- 
gien am Magen und Ditnndarm. Diphtheritis recti. 


oo 11) Virchow: Beiträge der Ges. f. Gebh. in Berlin L 8. 351 
os Anm, 1872. Befund: Diphtheritis placentaris. Starke dop- 
te pelseitige Parametritis phlegmonodes. Lymphgefässthrombose 
- 4 an Uterus. Thrombose der Vena spermat. sin. Mässige Oopho- 
ritis. Endocarditis Mitralis. Grosse Milz mit 6 grossen hämor- 
rhagischen Infarkten. “ 


12) Kolb: Diss. Zürich 1870. Fall der Billroth’schen Klinik. 
Durch Part. praematurus war vor oder während der Krank- 
heit ein todtes Kind geboren. Es war durch Embolie der 
Art. poplitea sin. Gangrän des Unterschenkels entstanden. 
Section ergab neben einer ulcerösen Endocarditis mitralis — 
eine Endometritis septica. 


18) Vennemann: Diss. Berlin 1869. 36jährige Zweitgebärende. 
Die Krankheit scheint am 2. Tage begonnen zu haben und 
führte 30 Tage p. p. sum Tode. Section: Im linken Herzohr 
eine schmutzig, grauröthliche Masse, zum Theil lose liegend, 

u zum Theil aufgelagert. Darunter Ulceration von zweigroschen- 

Zu stückgrösse mit zerrissenen Rändern. An der Mitralis zum 

Zr Theil Sclerose, Verdiekung und Verkürzung der Sehnenfäden. 

ve. Rechtes Herz dilatirt. In der rechten Lunge apfelgrosse mit 

> jauchigen Massen gefüllte Caverne. 


. 
Fe. 


- . ay u ’ Le . 
ee en ALB ee 3 


Diese Zusammenstellung zeigt uns verschiedene Punkte von 
Interesse: Das Alter der Erkrankten war ein auffallend hohes; 
denn von 10 Wöchnerinnen, deren Alter angegeben ist, waren 
nur 2 unter 30 Jahren alt; die übrigen 8 zählten 33—40 Jahre 
(nämlich 22, 27, 33, 34, 34, 36, 36, 37, 38, 40 Jahre). 


Rudolph Meyer!) fand, dass in 22 Fällen ulceröser Endo- 
carditis bei Personen beiderlei Geschlechts 13 Fälle das 20.—30. 
Lebensjahr betrafen, 5 Fälle das 30.—40.; ein Fall wurde vor 
dem 20. Jahre beobachtet, 3 nach dem 40. Hiernach wäre das 
Alter nach dem 30. Jahre im Allgemeinen gar nicht disponirt zu 
der in Rede stehenden Affection. Jedenfalls scheint im Puerpe- 


1) lc. 
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Alter über 30 Jahre zu disponiren. Eine Erklärung 
geben, dürfte für jetzt nicht möglich sein. 


früher dagewesene Erkrankungen des Endocardium zur 
sen Endocarditis eine Disposition geben, ist schon an- 
estgestellt, und es gilt dies auch für das Puerperium. 
Fällen der obigen Tabelle sind ihrer drei (Nr. 3, 7, 
chen ältere Entzündungsprocesse am Endocardium nach- 
ren. 


3eginn der Krankheit fiel bei 9 Wöchnerinnen (oder 
fallen): in die Geburt selbst 1 Mal; ferner auf den 1., 
10. (2 Mal), 11. und 15. Tag p. partum. Wegen des 
ı Zusammenhanges, welchen man zwischen der ulcerösen 
is des Wochenbetts mit dem Puerperalfieber angenommen 
e Zeit des Beginnes der Krankheit nicht ohne Interesse. 
Itnissmassig späte Auftreten der Endocarditis spricht 
dafiir, dass beide Krankheiten dieselbe Genese haben. 


auer der Krankheit schwankte in den puerperalen Fallen 
1, und 28 Tagen. In der Mehrzahl der Fälle (6 unter 
e Dauer 10 bis 20 Tage. Dies stimmt mit den von 
die Krankheit überhaupt gewonnenen Resultaten überein. 


las Wesen der Affection betrifft, so ist, abgesehen von 
igen Punkten, die Annahme, dass das klinische Bild, 
»n Erscheinungen, welche die Kranken regelmässig zei- 
eine Infection der Blutmasse zu beziehen seien, wohl 
neine. Die blossen von der Herzaffection abhängigen 
inkungen, welche erfahrungsgemäss das Hirn und seine 
in den seltensten Fällen betreffen, erklären die schwe- 
einsymptome, welche in Coma zu enden pflegen, nicht. 
‚natomischen Beschaffenheit des erkrankten Endocardium 
>w auf die grosse Aehnlichkeit mit Diphtherijis hingewie- 
‚öge nun das Wesen dieser Krankheit in der Anwesenheit 
en Organismen beruhen oder nicht, so neigt sich die An- 
allerdings dahin, dass eine nahe Verwandtschaft dieser 
nkheiten existirt. Dabei bleibt es für die grosse Mehr- 
Fälle völlig dunkel, wie bei der malignen Endocarditis 
he Materie in den Körper, und zwar in den Kreislauf 
gt. Bei der Abwesenheit jeder äusseren Verletzung in 
Fällen hat man an die Einwanderung des Giftes vom 
dacht. Doch ist dies lediglich Hypothese. Bei den 
nen liegen die Sachen anders. Eine Wunde, welche 
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zur Einwanderung dienen kann, ist allemal vorhanden, und es 
wäre eine Aufgabe weiterer Forschungen, zu untersuchen, ob 
solche Momente, welche die Aufnahme von septischen Stoffen an 
den Genitalorganen begünstigen, auch zu der in Rede stehenden 
Krankheit eine Disposition geben. Das vorliegende Material ist 
noch zu spärlich, um hierüber mit Sicherheit entscheiden zu 
können. Doch muss es auffallen, dass in 3 Fällen erhebliche 
Läsionen des Cervix existirten, nämlich in den 2 von mir beob- 
achteten Fällen und dem Fall von Heiberg. 


In diesem zeigte der 3—4 Cm. lange Riss des Cervix zwei 
offene Venenlumina, welche puriforme Massen enthielten. Hier war 
also zur Aufnahme eines inficirenden Stoffes die Gelegenheit be- 
sonders günstig gewesen. In dem Falle Schmidt dieser Abhand- 
lung bestand nun ausserdem eine Placenta praevia, und es war 
im Beginne der Geburt längere Zeit hindurch ein Colpeurynter 
zur Anwendung gekommen. Der Verdacht liegt sehr nahe, dass 
dieser der Träger des Inficiens war, und die Placentarstelle die 
günstige Gelegenheit zur Aufnahme des Stoffes bot. Der Beginn 
des Fiebers unter der Geburt selbst macht diese Annahme sogar 
zu einer höchst wahrscheinlichen. Auch in dem 1. Falle von 
Virchow (Nr. 1 der Tabelle) fand sich bei der Section ein Hae- 
matom der Placentarstelle, ein Umstand, der in gleicher Weise 
ungünstig gewirkt haben kann. In Fall Nr. 4 der Tabelle end- 
lich war um ein Uterusfibrom herum ein Jaucheherd entstanden, 
und kann vielleicht dieser den örtlichen Ausgangspunkt der Er- 
krankung gebildet haben. 


Wenn es nach Diesem nicht unwahrscheinlich wird, dass die 
Wunden der Geburtswege, wenn nicht immer, so doch vielleicht 
häufig dem giftigen Stoffe zum Eiutritte in den Körper dienen, 
so bleibt es freilich ganz unklar, weshalb die Krankheit, im Ge- 
gensatz zur puerperalen Septicämie, oft erst so spät in die Er- 
scheinung tritt. Auch ist der Umstand bemerkenswerth, dass, 
nach dem vorliegenden Material zu schliessen, die Septicämie und 
acut-ulceröse Endocarditis bisher nicht neben einander an dem- 
selben Individuum beobachtet zu sein scheinen. Zwar hatten in 
2 Fällen Peritoniten bestanden, in den Fällen 4 und 8 der Ta- 
belle. Doch war das eine Mal die Peritonitis wohl schon abge- 
laufen, ehe die Endocarditis begann, und in beiden Fällen war 
die Peritonitis nur eine beschränkte, wohl nicht septische, son- 
dern traumatische gewesen. 
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enfliche des Uterus zeigte sich in fast allen Fällen‘ 
r in Fall 6 wurde sie „graulich, fast scheckig‘“ ge- 
| in den Fällen 7 und 11 war eine Diphtheritis der 
le vorhanden. In 2 Fällen (5 und 11) waren Throm- 
mphgefässe am Uterus vorhanden. In 3 Fällen (1, 3 
en Thromben der Venae spermaticae internae vorhan- 
nn auch in Nr. 3 zu Lungenembolien geführt hatten. 
n diesen Venenthrombosen und der Endocarditis ein 
etischer Zusammenhang bestand, ist natürlich wahr- 
Doch kann man von keinem aller 11 Fälle behaup- 
r anatomische Befund eine im Leben dagewesene Sep- 
iessen lassen darf, noch war eine solche nach den 
Lebens aufgetretenen Symptomen anzunehmen. 


igne, puerperale, ulceröse Endocarditis bildet dem- 
rankheit sui generis, von deren ursächlichem Zusam- 
it anderen puerperalen Affectionen wir bis jetzt Nichts 
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Beitriige zur Lehre von den Zwillingen. 
Von 


Dr. Fr. Ahlfeld, 


Privatdocenten an der Universität Leipsig. 


(Mit 23 Holzschnitten.) 


I. 
Der Epignathus. 


Das Wort „Epignathus“ ist von Isidore Geoffroy Saint 
Hilaire gebildet worden, aus éx} und yv«9os, der Unterkiefer 
Er giebt an, dass er es dem Worte Hypognathus nachgebildet habe 


Diese Worte führen uns von selbst zu der Erklärung, welch 
Geoffroy St. Hilaire für den Epignathus aufgestellt; nur fehl 
noch die Bezeichnung desjenigen Körpers, welcher ober- oder unter: 
halb des Unterkiefers mit der Frucht zusammenhängen soll. G. St 
Hilaire versteht unter diesem Körper nur einen rudimentäre! 
Kopf. Seine Erklärung des Epignathe lautet: 

Une téte accessoire, tres-incomplete et trés-mal conformé 
dans toutes ses parties, attachée au palais de la téte prin 
cipale. ?) 

In späteren Jahren wurde der Begriff Epignathus weiter aus 
gedehnt, und man verstand und versteht auch jetzt noch darunte 


1) Histoire générale et paticuliére des anomalies de l’organisation che 
P’homme et les animaux. Bruxelles. 3. Bd. 1837. p. 179. 
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is, in dessen Mundhöhle eine Masse angeheftet ist, in 
dtheile einer zweiten Frucht nachzuweisen sind. 


enntniss derartiger Missbildungen ist vermuthlich in 


Zeit zurückzuverlegen, indem schon Celsus!) Meliceri- _ 


theromata mit Haaren, Zähuen und Knochen kannte, 
Ilse und Kopfe neugeborener Früchte sich zeigten. Die 
hreibung mit beigefügter Abbildung eines Epignathus 
dem Jahre 1688, Sie wurde von Hofmann geliefert, 
tet sich verzeichnet in den Miscellanea curiosa sive 
um Decuriae II. anni VI. obs. 165. pag. 336. Norim- 
8 (nicht 1687, wie fälschlich Jedermann J. Geoffroy 
ire nachgeschrieben hat). Eine wissenschaftliche 
ng wurde zuerst von Vrolik veröffentlicht in den Nieuwe 
ngen der eerste Klasse van het Koninklijk-Nederlandsche 
derde deel, Amsterdam 1831, p. 211 unter dem Titel: 
rooide beginselen van een tweede Kind, wasrgenomen 
zwel aan het linker deel des aangezigts bij eene zeven- 
vrucht. In dieser mit 4 schönen Tafeln ausgestatteten 
an die sehr vollkommene Beschreibung eines Falles 
hendere Abhandlung über die Genese der Missbildung 


‘die Entstehung des Epignathus haben sich von der Zeit 
iche Autoren ausgesprochen, die einen neu beobachte- 
jeschrieben oder bei anderer Gelegenheit auf dies Ka- 
prechen kamen. Von Interesse sind besonders die Ar- 
Rindfleisch, B. S. Schultze und Baart de la 


& 


offroy St. Hilaire kannte im Jahre 1838 erst 3 Fälle 
iteratur, hat aber, wahrscheinlich aus Unkenntniss der 
Literatur, eine Anzahl gut beschriebener Fälle über- 
" beschreibt kurz den Fall von Hoffmannn (Nr. 1 in 
asuistik) und erwähnt der zwei Fälle von Breschet 
d 10). In seinem Atlas zur Histoire des Anomalies bil- 
' Tafel XX, Fig. 3, den Kopf eines Kalbes ab, aus dessen 
e Masse heraushängt, welche unverkennbare thierische 
igt. Er registrirt diese Missbildung aber unter die Hy- 
obgleich man, der Zeichnung nach, an einen Epignathus 
isste. 


re medica, lib. VII, 6. 
14* 
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‘ Forster behandelt diese Form ebenfalls etwas stiefmütter- 
lich. Obgleich bis zum Jahre 1865, wo er seine Arbeit über die 
Missbildungen des Menschen veröffentlichte, bereits eine grössere 
Anzahl von Fällen veröffentlicht war, berichtet er nur über die 
Fälle von Hoffmann (Nr. 1), Kidd (Nr. 17), Otto (Nr. ll 
und 12), Poelmann (Nr. 18) und Hess (Nr. 3), also über 
6 Falle. 


Baart de la Faille‘) endlich, welcher die neueste Arbeit 
über den Epignathus geschrieben, berichtet über 17 Fälle, von 
denen er zwei selbst beobachtet hat. Die übrigen sind die von 
Hoffmann (Nr. 1), Vrolik (Nr. 4), Sömmering (Nr. 3), 
Breschet (Nr. 9 und 10), Blundell (Nr. 5), Otto (Nr. 11, 12 
und 13), Hess (Nr. 3), Poelmann (Nr. 18), Kidd (Nr. 17), 
Wegelin (Nr. 19), Hecker (Nr. 20) und Rippmann (Nr. 21). 
Da der Fall von Sömmering mit dem von Hess aber mit der 
grössten Wahrscheinlichkeit identisch ist, so finden wir in seiner 
Arbeit nur über 16 Fälle berichtet. 


Ich werde im Folgenden 25 Fälle aus der Literatur anführen 
und denselben einen neuen Fall anreihen, dessen Veröffentlichung 
mir vom Herrn Professor Wagner freundlichst gestattet wurde. 


1. Hoffmann. 1688. 
Ephem. n. c. 1688. dec. II. ann. VI. obs. 165. pag. 336. 


Aus der Mitte des harten Gaumens hängt eine Geschwulst, die 
an einer kleinen Stelle ihrer Oberfläche Haare zeigt. Im Innern der 
Geschwulst fanden sich Cysten, Knochenplatten und ein Knochen, 
welcher einem’ Unterkiefer glich, Die übrigen Knochen waren denen 
eines Fötus nicht ähnlich. Weiter fand sich in den blasigen Erwei- 
terungen Hirnmasse. 


Die Untersuchung ist ziemlich ungenau, ebenso auch die bei- 
gefügten Abbildungen. Aus letzteren können wir zum wenigsten 
erkennen, dass es sich in diesem Falle nicht um einen rudimentären 
Kopf gehandelt haben kann; denn was Hoffmann als Nase, Ohr, 
Andeutung eines Auges u. s. w. beschreibt, ist unmöglich als solches 
zu deuten; schon einfach aus dem Grunde nicht, weil dann der rudi- 
mentäre Kopf an der Stelle seines Hinterhauptes mit dem harten 
Gaumen des grösseren Fötus hätte verbunden sein müssen, was un- 
möglich ist. Der Kopf ist ein Phantasiebild. Die beigefügten Nach- 
bildungen werden leicht meine Ansicht bestätigen. Dass ein Kno- 





1) Jets over den Epignathus, eene teratologische bijdrage. Groningen 
1874. (Als Manuscript gedruckt.) 
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ähnlich einem Unterkiefer, in der Geschwulst gefunden 
reist noch nicht, dass die ganze Geschwulst ein Kopf sei. 


nrecht hält deshalb Geoffroy St. Hilaire diesen Befund 
erst wichtig: Le seul fait interessant que ceux-ci (les ana- 


Fig. 1. Fig. 2. 





/ \) 


ent pu constanter, est l’existence d’une mächoire 
2, Dieser Unterkiefer scheint es auch gewesen zu sein, 
| bei der Wahl des Namens, bei der Unterordnung u. 8. w. 
er den Epignathus unter die Monstres doubles polygna- 
reihete. 


aack. 1826. 

ssertatio sistens descriptionem anatomicam foetus parasitici. 
Kiliae 1826, 

bärende, 27 Jahre alt; vor und während der Schwanger- 
nd. 

und 2 entlehnt aus den Ephem. n. c. 

2 nennt Hoffmann die einem Auge ähnelnde Vertiefung der Ge- 
vali sinistri adlımbratio“, den angrenzenden Hocker „Nasus“, die 
[öcker befindliche Einbuchtung „Oris linea cum rimis duabus“. 
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In Schädellage wurde eine 7—8 Monate alte Frucht männlichen 
Geschlechts geboren, welche 2 Pfund schwer und 15 Zoll lang war. 
Sie war kurz vor der Geburt abgestorben. Die Placenta war grösser 
als normal, sonst aber waren keine Anomalien an ihr. zu bemerken. 
Der Nabelstrang inserirte in der Mitte. | 


Fig. 3. 





Aus einer Oeffnung des harten Gaumens hing eine Geschwuls 
heraus, welche die Oberlippe und Nase nach oben abdrängte und 
dieselben abplattete. 


Bei Eröffnung des Schädels floss das Hirn heraus (Fäulniss); 
es war aber noch deutlich zu erkennen, dass die Nerven an der 
Basis sämmtlich vorhanden waren; namentlich hatte der Olfactorius 
seine richtige Grösse. 


Die Geschwulst ist umgeben von einer ziemlich festen, 1—2” 
dicken Membran, aus der sich beim Einschneiden eine Menge lim- 
pider Flüssigkeit entleert. Einige Streifen an diesem grossen Sacke 
sollen Aehnlichkeit mit Kopfnähten gehabt haben, weshalb diese 
Partie vom Autor gleich für den Kopf erklärt wird. Ferner fanden 
sich Knochen, die der Wirbelsäule ähnelten und in einer Höhle zwei 
Gebilde, die zweien Füssen an Gestalt nahe kamen. 


Die Abbildungen sind schlecht. 


Fig. 3, entnommen der Dissertation von Haack. Der Tumor, durch 
punktirte Linien bezeichnet, ist in den Tafeln der Dissertation besonders ab- 
gezeichnet worden. Ich habe ihn nach den Angaben Haack's, auf diesem 
Bilde in seinem natürlichen Zusammenhange mit dem Murde wiedergeben 
lassen. 
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ömmering. 1830. ') 

imly, Geschichte des Fötus m foetu. Hannover 1831. 
pag. 112, Anmerkeng. 

ess, Bertrag sur Casuistik der Geschwiilste mit zeugungs- 
ibntiohem Inhalte. Inaug.-Diss. Giessen 1845. Fall III. 
fast reife Frucht weiblichen Geschlechts. Die Geschwulst, 
o gross als der Kopf, sitzt hauptsächlich unter der stark 
en linken Backe, ragt nur zum Theil aus dem Munde 
sr heraushängende Theil besteht aus zwei zusammengewach- 
ren Extremitäten und aus einem Stücke des Darmtractus. 


Fig. 4. 





n Extremitäten fühlt man Knochen, die durch eine Art 
bunden sind. In der Geschwulst unter der Backe finden 
en, ein Körper, der Aehnlichkeit mit einem Vorderarme 
nknochen und Gelenk), deutliche Finger, mehrere doppelt 


» Sammlung Sömmering’s ist jetzt im Besitze der Universität 
| bildet den Kern des dortigen anatomischen Museums. Die Be- 
jeider Fälle stimmt genau mit einander überein, so dass man die 
rselben annehmen muss. 


ist der Dissertation von Hess -entnommen. 
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blind endende Darmstticke, ein Gebilde, ähnlich einem Fusse mit 
7 Zehen, Säcke und Lappen mit atheromatösem Inhalte. 


Die Haut des Gaumens, Schlundes und der Lippen geht in die 
Bedeckung der Geschwulst über. Die Schlundhöhle ist sehr erwei- 
tert, die Zunge auf den Boden und zur Seite gedrängt. Die Oefinun- 
gen für Luft- und Speiseröhre rind sehr verengt, der Kehldeckel ver- 
krüppelt. Doppelte Gaumenspalte. 


4. Vrolik. 1831. 
Over verstrooide beginselen van een tweede Kind; in Nieuwe 
Verbandelingen der 1. Cl. van het Koninkl. - Nederl. In- 
stituut. Amsterdam 1831. II. 211. 
. Eine Mehrgeschwängerte, die nur wohlgestaltete Kinder hatte, 
begann nach beschwerdenloser Schwangerschaft im 8. Monate zu 


Fig. 5. 





\ \ 


kreissen. Schädellage. Trotz kräftiger Wehen rtickte der Kopf lang- 
sam vorwärts. Die Hebamme bemerkte eine Geschwulst am Kopfe 
und stiess sie mit dem Finger durch. Eine grosse Menge heller 


— 


Fig. 5 entlehnt den Verhandelingen van het k. nederl. Instituut. 
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ging ab, wonach die Geburt eines tödten Knaben schnell 


k füllte die Geschwulst wieder mit Flüssigkeit und nähte 
U. Ä 

eschwulst sitzt in der Mundhöhle unter dem linken Backen, 
estalt, aber keine vollständig glatte Aussenfliche , indem 
eder Eindrücke und Erhebungen vorhanden sind. Durch- 
“ rheinl. Umfang 13/,”. 

aut der Geschwulst zeigt kleine Zotten und Warzen, mit- 
r sie an die Haut der Backe befestigt ist. Uebergang 
fässen wurde nicht constatirt. Die Haut der Geschwulst 
vielfach nach innen ein. 

> Geschwulst fand sich ein Röhrenknochen (Tibia), meh- 
jel mit Bändern (Kniescheibe), andere Knochen (Talus 
eus). Die Fibula fehlt. Ferner fand man Extremitäten 
a (eine Extremität war doppelt), Knochenstücke, die nicht 
waren. Eine Masse, der Placenta ähnlich. Ein Stück 
mit deın Processus vermiformis, ausgefüllt durch Schleim- 
lie Ernährung der Geschwulst fand ausser durch kleine 
nmchen hauptsächlich von der Maxillaris externa und der 
idea statt. Die Venen vereinigen sich zu einem grossen 
er in die Jugularis int. geht. Nerven wurden nicht ge- 


lundell. 1834, 
inciples and practice of obstetrics. London 1834. 
‚art de la Faille, Jets over den Epignathus. pag. 8. 


eugeborenes Kind zeigte aus dem Munde heraushängend 
ige Excrescenzen. Ä 


tudencki. 1834. 

, quadem linguae infantis neonati abnormitate, adhuc non- 
dum observata. Dissert. Berol. 1834. 

rau eines Fuhrmannes sah, als sie zum Füttern der Pferde 
eines derselben während der Nacht verendet war. Das 

kte die Zunge weit heraus. Hierüber erschrak die Frau 

em sie im 2.-—3. Monate der Schwangerschaft stand, trug 

onderliche Beschwerden bis zur normalen Zeit. Die Ge- 
Viertgebärenden war leicht. 1. Schädellage. 

rucht, ein reifer lebender Knabe, wog 9 Pfund und war 


ste 36 Stunden. Sein Tod soll dadurch veranlasst sein, — 


Trinken Milch in die Trachea gekommen sei. 


lem Munde hing eine Geschwulst, die wie eine zehnfach 
ge aussah. Unterhalb der Zunge befand sich ein Tumor, 
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der viele Knochen und Knorpelstticke, ferner Cysten enthielt, die 
theils mit Flüssigkeit, theils mit einer käse- oder eiweissähnlichen 
Masse gefüllt: waren. In anderen Cysten fand man Fett, Haare, 
Knorpelstiicke. : 

Die Geschwulst ist mit der Zunge verwachsen und sitzt noch 
durch ein kurzes Band mit der rechten Hälfte des Unterkiefers zu- 


Fig. 6. . 





sammen. Den Unterkiefer hat sie nach unten gedrängt. . Sie ist mit 
der Zunge 6” 2 lang, 4” breit, 2” 4” dick. Ihre Oberfläche ist 
mit Schleimhaut bekleidet, welche die dem Munde zu gelegene Hälfte 
bedeckt, weiter nach Aussen hin dünner und dünner wird, und nach 
und nach ganz aufhört. 

Velum palatinum und Kehldeckel sind nach vorn gezogen, ® 
dass die Glottis nicht bedeckt wird. Die Unterlippe fehlt fast gänz- 
lich. Die äussere Haut der Unterlippe verbindet sich mit der Be- 


-— ee 


Fig. 6. Aus der Dissertation von Studencki. 
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er Geschwulst. Der Unterkiefer ist von oben nach unten 
‚ und zusammengedrückt. 


tudencki. 1834. . 


e quadam linguae infantis neonati abnormitate, adhuc non- 
dum observata. Dissert. Berol. 1834. 


dem Munde eines im 7. Monate der Schwangerschaft ge- 
<naben hängt ein Tumor, wenig kleiner als die ganze 
Yer Tumor ist durch ein kurzes, nur 4“ messendes Band 
jaumen verbunden. Die äussere Wand des Tumors ist mit 
aren Gewebe bedeckt. Innen sind Cysten, in denen Haare, 
, weiche fibröse Massen u. s. w. enthalten waren. Oben 
h ein mit Haaren bedeckter Sack, in denen einige Kno- 
1, die denen eines Fétus sehr ähnlich waren. 

encki hält die Geschwulst für einen rudimentären Fötus, 
pf nur vorhanden ist und durch den Nabelstrang mit dem 
usammenhängt. 


ury. 1834, 
ondon medical Gazette, Vol. XIV. May 24. 1834. 


gebärende, 22 Jahre alt. Schädellage mit dem Hinter- 
sh hinten. Erfolglose Anwendung der Zange und des He- 


Fig. %. 





foration, Wendung, schwierige Extraction. Tod der Wöch- 


6. Tage. 


nie 


Aus der London medical Gazette. 
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Die Geschwulst sitzt unter der, Haut der Backe und .des rechten 
Oberkiefers, und ist ca. 2—3 Mal so gross, als der Kopf eines reifen 
Kindes. Die Geschwulst ist weich; nur an drei Stellen fühlt man 
harte Theile durch. Sie besteht aus 2 Hälften, die durch einen 
für einen Finger passirbaren Kanal zusammenhängen. Die bei- 
den Partien wurden durch eine 1!/g“ lange Knochenplatte geschie- 
den, welche vom Stirnbeine des Kindes ausging. Im Innern der Ge 
schwulst fand man wässerige Flüssigkeit, Knochen, 3 Extremitäten, 
ein mit Haaren bedecktes Stück Schädelhaut. Die Verbindung mit 
dem Kinde ist sehr locker, nur in der Schläfengrube etwas fester, 
wo wahrscheinlich die Gefässe von der Arteria und Vena temporalis 
ausgingen. 


9. Breschet. 1834. 
Lauth, Sur les diplogeneses. Paris 1834. 


Is. Geoffroy St.-Hilaire, Histoire des Anomalies, 1837. 
3. Band, pag. 180, Anmerkung. 


In der Lauth’schen Arbeit werden zweier Fälle von Breschet 
Erwähnung gethan. In beiden fanden sich die Rudimente eines klei- 
nen Fötus an die obere Wand des Pharynx angeheftet. Die Anhef- 
tung geschah durch die Nabelstränge, deren Gefässe vom Keilbeine 
aus ernährt wurden. 


Die Autositen waren normal. 


10. Breschet. 1834. 
Siehe Nr. 9. 


11. Otto. 1841. 


Monstrorum sexcentorum descriptio anatomica. Vratislaviae 
: 1841. Nr. 586. 


Eine Geschwulst hängt mit einem kurzen aber breiten Stiele 
an den Fauces eines im 6. Monate der Schwangerschaft geborenen 
Knabens und wächst zum Munde heraus. An Grösse übertrifft sie 
den Kopf des Kindes. Der weiche Gaumen ist sehr ausgedehnt. 
Oberkiefer und Oberlippe sind nach oben geschoben , Unterkieker und 
Unterlippe nach unten herabgedrückt. 


Der Tumor ist an seinem oberen Theile mit Schleimhaut be- 
deckt; weiter unten schwindet sie. 


12. Otto. 1841. 


Monstrorum sexcentorum descriptio anatomica. Vratislaviae 
1841. Nr. 587. 


Eine vielfach gelappte Geschwulst hängt aus dem Munde eines 
frühzeitigen (7. Monate) Mädchens heraus. Die Lappen sind theils 
breitbasig, theils gestielt und enthalten viele Blasen. Im Tumor fin- 
den sich Knorpel und Kuochen. 
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te Gaumen ist auf der rechten Seite gespalten. Die Ge- 
:hert in die Naseuhöhle und ragt zu den Nasenlöchern 
‚ Mundhöhle ist weit ausgedehnt. Nase, Oberkiefer und 
ud stark nach oben gedrängt. Die linke Seite der Ober- 
mit der Geschwulst zusammen. 


fer und Zunge sind nach unten abgedringt. 


to. 1841. 


strorum sexcentorum descriptio anatomica. Vratislaviae 
841. Nr. 588. 


n aus dem 6. Monate. 


chwulst ragt nicht nur aus dem Munde hervor, sondern 
die ganze linke Seite des Mundes ein und bedingt hier 
htung, die einem zweiten Kopfe nicht unähnlich sieht. 

Nasenflügel, Mundwinkel der linken Seite sind durch 
r verzogen. 


chwulst, vom Gaumen und der linken Backe entsprin- 
' aus dem weit geöffneten Munde hervor und bietet eine 
pte, mit Blasen durchsetzte Masse dar. Kleine, mit 
ausgekleidete Kanäle sind als Darmstücke zu deuten. 
Tumor wird von Otto für einen Hoden gehalten. 


der linken Pars squamosa sich vorwölbende Geschwulst 

sr ersten zusammen. Sie ähnelt einem Hirnbruche; doch 
gends mit der Hirnhöhle in Verbindung. Das Os zygo- 
linken Seite ist destruirt. 


etzıus. 1846. 


nska Läkore Sallskapets Nya Handlingar, Bd. 3. p. 224. 
yanstatt’s Jahresbericht 1846. IV. S. 18. 

Monate der Schwangerschaft Fall auf den Leib. Seit dem 
xer Schmerz in der Magengegend. Geburt im 7. Monate. 
spaltenen Gaumen hing eine traubenförmige Geschwulst 
hmalen Stiele. Die Oberfläche derselben war mit kleinen 
etzt; an einer Stelle stärkerer Haarwuchs. 

em Nasenloche schaut ein Polyp. 


m der äussersten Klampen waren Knochenconcremente, 
keine Aehnlichkeit mit normalen Knochenbildungen hatten. 


illes. 1852. 
hygromate cystico congenito. Dissert. Bonnae 1852. 


abe, von einer Drittgebäreuden normal geboren, wurde 
Beschwalst der linken Gesichtshälfte in die Klinik auf- 


schwulst, aus zwei Abtheilungen bestehend, erstreckte 
ken Ohre bis zum Kinn. Nach der Geburt wie ein klei- 
i, weich, nicht schmerzhaft, nicht heiss und etwas be- 


~ 
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weglich, Der Tumor wuchs und wurde fester. Als die Respiration 
gehindert wurde, nabm man in 3 Sitzungen die Exstirpation vor. 


Zuerst wurde eine nach vorn gelegene Cyste (Inhalt: dicke 
Flüssigkeit, Epithel, Fett und eme faserige Masse) weggenommen. 
Von den Cysten, die bei der zweiten Operation entfernt wurden, ent- 


Fig. 8. 





hielt eine einen Schneidezahn. Bei der dritten Operation, bei wel- 
cher die Hauptmasse herausgeschnitten wurde, enthielten die Cysten 
hauptsächlich Fett und eine hirseähnliche Substanz. Ausserdem fand 
man einen Knochen mit mehreren Zähnen, dem Unterkiefer nicht 
unäbnlich. Der Knabe starb 1!/, Jahr nach der Operation. 


16. Hess. 1864. 
Beiträge zur Casuistik der Geschwülste mit zeugungsähn- 
lichem Inhalte. Dissert. Giessen 1854. Fall J. 


Aus dem Munde eines fast reifen Mädchens hängt eine gross 
Geschwulst heraus. Aus den Nasenlöchern sind zwei kleine Polypea 
herausgewachsen. 


Fig. 8. Aus der Dissertation von Gilles. 
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amor sitzt mit einer sehr schmalen Basis an dem Ober- 
Rückwärts sitzt auf dem Gaumengewölbe noch eine ganz 
hwulst mit breiter Basis auf. 


uptgeschwulst ist grösser ala der Fötuskopf. Sie besteht 
'ossen Menge Lappen. Die Schleimhaut des Mundes geht 


Fig. 9. 





chwulst über, bekleidet jedoch nur die an der Basis lie- 
pen. Die anderen Lappen liegen frei und sind zum Theil 
brösen Haut, zum Theil mit wirklicher Cutis (Wollhaare) 
Cysten, theils wässerigen, theils sarkomatösen Inhalts, 
in der Geschwulst, ferner verschieden geformte Knachen. 


re ähneln dem Oberkiefer (Zähne). 


idd. 1856. 
blin hospit. Gaz. 1856. Nr. 6. Canstatt’s Jahresbericht 


1856. IV, p. 13. 


em Munde eines neugeborenen wohlgebildeten Kindes 


Geschwulst durch Excision entfernt. 


' der Geschwulst: oval, 8” lang, 5—6” breit. Mit dem 


nde hing sie mit dem harten Gaumen zusammen. 


berfläche der Geschwulst war lappig und mit wohlgebil- 


— 


Aus der Dissertation von Hess. 
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deter Haut überzogen. Einer der Lappen glich einer Blase und ent- 
hielt strohgelbe Flüssigkeit. Ein anderer, fast in der Mitte der 
Masse, zeigte eine Furche, welche ihn in zwei Theile trennte (Hin- 
terbacken), und einen Punkt, der wie ein Anus aussah und dem 
Ende eines Stückes Darm entsprach, welches sich daran schloss. Am 
Ende der Furche befand sich ein Knötchen (Geschlechtstheile). Eine 
Seite des zweigespaltenen Lappens verlängerte sich in einen Auswuchs, 
der in einiger Entfernung sich in zwei Theile spaltete, an denen 
Finger oder Zehen mit drei Phalangen und Nägel bemerkbar waren. 
Andere Finger waren ohne Knochen. Im Innern des Lappens fan- 
den sich zwei Knorpel (Körper der Schambeine?), noch tiefer im 
Innern ein Stück Darm von fast 4 Länge. Dieses letztere bestand 
aus doppelten Röhren, die genau neben einander liefen. Beide hatten 
geschlossene abgerundete Enden und enthielten eine graue teigige 
Substanz. 


Die inneren Lappen enthielten zahlreiche Knorpel und Knochen- 
theilchen und Flüssigkeit, wie zertlossenes Gehirn. Ein Knochen sah 
dem Hinterhauptsbeine ähnlich. 


18. Poelmann. 1855. 

Bulletin de la Société de med. de Gand, 1855. p. 10. Can- 
statt's Jahresbericht, 1855. IV, p. 13. 

Die Mutter des missgebildeten Kindes war eine 31jährige Mehr- 
gebärende, die übrigen Kinder normal. 

Die Geschwulst, 6 Cm. lang, 10 Cm. im Umfange, ragt aus 
dem Munde einer unzeitigen Frucht (20 Cm., 4!/, Monate alt) und 
ist mit ihrem Stiele an der äusseren Seite der rechten Tuba Eusta- 
chii eingepflanzt. Sie gleicht einer Hydatidenmole. Im Innern ent 
hält sie Flüssigkeit, Knorpelkerne, Knochenstücke und 22 Zähne. 


19. Wegelin. 1861. 


Bericht über die Thätigkeit der St. Gallischen naturwissen- 
schaftlichen Gesellschaft 1860—61. p. 68. 
Eine Zweitgebärende, die früher ein wohlgestaltetes Kind ge 
boren, wurde im 6. Monate der Schwangerschaft von einem Knaben 
(Fusslage) entbunden. 


Aus dem Munde desselben hing eine gelappte fleischige Ge- 


. schwulst, welche sich mit einem breiten Stiele an dem Gaumen an- 


setzte. Der Mund war weit geöffnet. Die Geschwulst war 8 Cm. 
lang, 10 Cm. breit, 6 Cm. dick, und hatte einen Umfang von 
22 Cm. Sie zeigte einen 7,5 Cm. langen Fortsatz, der mit normaler 
Haut überzogen war und an seinem Ende eine Sohle und 5 wohl 
gebildete Zehen hatte. 


An dem ausgebildeten Fötus erkennt man deutlich die schmale 
Unterlippe, den Alveolarrand des Unterkiefers, die Zunge, die hin- 
tere Rachenwand. Dagegen fehlt der ganze weiche Gaumen, und 
statt der Arcus pharyngo-palatinus finden sich blos zwei kleine Schleim- 
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Auch existiren hinter der Geschwulst nach oben keine 
sondern man stösst sogleich wieder auf die knöcherne Basis. 


ı ein Loch, welches in der Sella turcica beginnt und nach 
zur Crista galli geht (der vordere und mittlere Theil des 
und das Siebbein fehlen ganz), hängt die Geschwulst mit 


Fig. 10. 





zusammen, die sich auf dem Boden der Schädelhöhle be- 
iehirn normal. Eine Arterie, welche diese Cysten versorgt, 
die Geschwulst hinein zu verfolgen. Hirnnerven normal; 
‚Ifactorius fehlt. 


Nasenbein und der harte Gaumen fehlen. Der Oberkiefer 

mengedriickt. In der Geschwulst sind deutliche Spuren 

zbeines, einer Krystallinse, einer Choroidea. Deutliche Ge- 
Ferner ein Stück Darm. 


‚rnährung erfolgt durch Vermittelung der Hirnarterien. 


0. Aus dem Berichte der St. Gallischen naturwissenschaftlichen 


Aymäkologie. Bd. VII. Hft. 2. 15 
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20. Hecker. 1866. 7 
Monatsschrift ftir Geburtskunde. 1865. 1. Heft. 


Eine Zweitgebärende, mit ungewöhnlicher Ausdehnung des Un- 
terleibes (113 Cm.) in Felge von Hydramnios (4500 Gm.), kam im 
8. Monate der Schwangerschaft mit einem Knaben (2420 Gm., 21 Cm.) 
nieder. Das in Fusslage liegende Kind wurde bis zum Kopfe leicht 

extrahirt, dieser aber musste mit dem combinirten Handgriffe ent- 
wickelt werden. 





Eine mehr als mannsfaustgrosse Geschwulst hing aus dem weit 
geöffneten (10: 8,5 Cm.) Munde. Der Ober- und Unterkiefer waren 
median nicht vereinigt, indem oben eine Spalte von 3,25 Cm.,. unten 
eine von 4,5 Cm. sich fand. Die Oberkieferspalte setzte sich durch 
den ganzen harten Gaumen fort. Der linke Unterkiefer war gebro- 
chen. Die Unterkiefer waren dünn, wie Gräten, und es zeigte sich 
natürlich keine Zahnbildung. 


Die Geschwulst sitzt mit breiter Basis an der ganzen rechten 
Hälfte der Mundhöhle, indem sie vom Zahnfortsatze der rechtssel- 


Fig. 11. Aus der Monatsschrift für Geburtskunde. 


~ 
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kieferhöhle anfangend längs der rechten Gaumenhälfte bis 
achen und den Zungenrücken dieser Seite (nur 1,5 Cm. 
ıngenspitze freilassend) und auf die ganze rechte Wäangen- 
retreckt. 


at sich augenscheinlich hinter der Schleimhaut der -Mund- 
ickelt und ist zu einem grossen Theile von der mit empor- 
theilweise an Fläche mit vergrösserten Schleimhaut bedeckt, 
an ihren Grenzen. Entfernter davon wird die Schleim- 
er und endlich durchbrochen, so dass nur noch etliche 
tinseln und schliesslich keine Spur mehr auf ihrer Ober- 
t. Die fremde Bildung tritt nackt zu Tage. 


eschwulst ist knollig, lappig. Je näher der Insertion, um 
iutig cystös, je entfernter, um so mehr markig weich ist 
it zahllosen Knorpelstückchen durchsetzt. Mikroskopisch 
ı den Lappen enthaltenen Zellen von embryonalen Hirn- 
zu unterscheiden, oder vielmehr mit ihnen gleichbedeutend. 


‚arynx ist unverändert, die Rachenschleimhaut verstrichen ; 
onde kann man in den Oesophagus führen. Schädelhöhle 
1 vollständig normal. 


Lippmann. 1865. 


»ber einen bisher nicht beobachteten Fall multipler Intra- 
fotation. Dissert. Zürich 1865. 


28jäbrige Drittgebärende, deren Unterleib übermässig aus- 


rr (110 Cm.) durch Hydramnios, die an Oedem der Füsse 
nach einer schweren Extraction des Kopfes von einem 
550 Gm., dem 6. Monate der Schwangerschaft angehörend), 
Fusslage sich befand, entbunden. 


lacenta war ddematis infiltrirt. Zwischen Amnion und 
lziges Oedem. Nabelschnur 40 Cm. lang, dünn, sulzearm. 


rucht ist im Ganzen normal gebaut, nur der Kopf doppelt 
als er sein sollte, Aus dem Munde ragt eine tiber starke 
t grosse Geschwulst. Die Schädelknochen sind weich. und 
Bei Eröffnung derselben fliesst viel Wasser aus (Hydro- 
Das Gehirn und der darin befindliche Tumor sind bereits 
Erweichung übergegangen. Der ‘Tumor war förmlich in 
nirn und theilweise auch in die Seitenventrikel hinein- 
Hirnhäute ebenfalls macerirt. 
ıssere Geschwulst, ca. 16—18 Cm. lang, 11—12 Cm. breit, 
Der Stiel ist 8—10 Cm. dick, straf. Die Knollen sind 
zarten, einer Serosa ähnlichen Membran umgeben, und 
sich je ein glattes abgerundetes Ganze. Im Innern der 
findet sich eine knöcherne Stütze, einem Unterkiefer ähnlich. 


ikroskopische Untersuchung ergiebt die verschiedensten Ge- 

Allem Hirn und Drüsen (normales Lebergewebe). 

ınere Geschwulst ist der äusseren im Wesentlichen gleich. 
15* 
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Ausserdem finden sich in ihr Extremitäten mit Fingern und Zehen und 
eine Nabelschnur. ; 


Fig. 12. 





Fig. 13. 





Die Fig. 12 und 13 stammen aus der Dissertation von Rippmann. 
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Stiel der äusseren Geschwulst geht durch die Schidelbasis ; 
inneren geht in einen Strang über und verbindet sich an 
turcica mit dem ersteren. Die Hypophysis cerebri fehlt. 


Arnold 1870. | 
Yirchow’s Archiv, Bd. 50, 8. 482. 


h eine normale Geburt wurde von einer 28jährigen Vierge- 
ein Kind geboren, aus dessen Munde eine grosse Geschwulst 
te. . 


Fig. 14. 





— 


14 und 16 sind Virchow’s Archiv entlehnt. 
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Die früheren Kinder derselben Frau waren wohlgestaltet. Die 
Schwangerschaft verlief ungestört. 


Das Kind lebte, wurde künstlich ernährt, verschluckte sich dabei 
selten. Es starb am 6. Tage, als sich der Tumor anfing zu zersetzen, 
an Pyämie. Ausser einem gespaltenen Gaumen und verschiedenen 
Verbildungen der Schädel- und Mundhöhle hatte das Kind beider- 
seitigen Pes valgus. 


Die Geschwulst befindet sich zum Theil in der Schädelhöhle, 
zum Theil hängt sie zum Munde heraus. Beide Theile sind durch 
einen 1 Cm, dicken Stiel verbunden, der die Schädelbasis durchbohrt. 
In der Schädelhöhle erstreckt sich die Geschwulst von der Sella 
turcica bis zur rechten Schläfenschuppe und ist in den Sack der 
Dura mater von unten eingestiilpt. Sie hat Wallnussgrösse. 


Die grössere Geschwulst schickt Fortsätze in die Choanen; die- 
selben ragen aber nicht zu den Nasenlöchern heraus. 


Die Oberfläche der Geschwulst wird von normaler Cutis gebildet, 
in der kleine Haare, Talg- und Schweissdrüsen nachzuweisen sind. 
An mehreren Stellen derselben sitzen lange, dunkele, büschelförmig 
gruppirte Haare. Auch der aus dem Munde heraushängende Theil 
zeigt Auswiichse, Fortsätze u. s. w. In einer Furche bemerkt man 
zwei kleine Grübchen und eine Oeffnung, die mit Schleimhaut be- 
kleidet ist. 


Die Oberfläche ist mit dem Zungenriicken durch einen breiten, 
etwas platten Stiel verbunden, die Zunge in Folge dessen etwas 
vorgezogen. 


Im Innern finden sich Höhlen mit röthlich gefärbter, käsiger 
Schmiere, Fettgewebe, ein Stück byaliner Knorpel und quer gestreifte 
Muskelfasern daran befestigt, acinöse Drüsen u. s. w. Der Stiel 
zwischen den beiden Hälften enthält eine hirnmarkähnliche Masse. 
Gleicher Weise ist auch die Substanz des Tumors im Schädel hirn- 
markähnlich, weich und brüchig. 


23. J. Baart de la Faille 1874. 


Jets over den Epignathus, eene teratologische Bydrage. 
Groningen 1874. (Als Manuscript gedruckt). Fall I. 


Ein ausgetragener Knabe wurde mit einer aus dem Munde her- 
aushängenden Geschwulst geboren, die im Umfange grösser als sein 
Kopf war. Sie bestand aus mehr denn 30 Cotyledonen, von denen 
einige so gross wie Pardebohnen, die meisten wie Wallnüsse waren. 
— Aus jedem Nasenloche-hing ein Polyp heraus. 


Die Geschwulst ist in die Choanen hineingewachsen. Nach oben 
läuft sie in einen breiten Stiel zu, der die Sella turcica von unten 
nach oben durchbohrt und sich dort verliert. Die Glandula pituitaria 
fehlt auf dem Ephippium. In einigen der knolligen Tumoren findet 
man drei- und viereckige Knochenplatten. Zwei Cotyledonen haben 
Rudimente von Kindesextremitäten mit Zehen und Fingern. 
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kopisch findet man überall Kerne (embryonale Hirnzellen), 
3 und kleine Knochensttickchen. 


Fig. 16. 





Baart de la Faille 1874. 


Fall IT. 


hr magere Frucht, weiblichen Geschlechts, ungefähr dem 
itsprechend. 

ndflächengrosser Tumor hängt aus dem Munde heraus, 
i Acephalen, der Grösse nach dem 4. Monate entsprechend, 
trange befestigt sind. Der Tumor ist weich. Längs in 
ar erwähnte Strang, welcher sich wieder theilt und an 
er Acephalen geht. Von Bilutgefässen ist in den Strängen 
den. 


Aus der Monographie von Baart de la Faille. 
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Bei näherer Untersuchung scheint der Tumor aus der Kehle zu 
kommen und noch weiter aus einem Spalt des harten Gaumens. Man 
kann einen kurzen dicken Strang verfolgen durch die Sella turcica, 
woran er befestigt ist. Der dünne lange Strang, an dem die Ace- 
phalen befestigt sind, läuft ebenfalls durch die Gaumenspalte zu den 


Fig. 17. 





Processus clinoidei anteriores der Sella turcica. Die Acephalen sind 
ernährt worden durch die Vasa spheno palatina. 


Das grosse Gehirn ist im Zustande der Fäulniss. Das kleine 
ist fester und steht nicht mit der Neubildung im Zusammenhange. 


25. Neuffler 1874. 
Würtembergisches Correspondenzblatt XLIV, 11, 8. 80. 
Eine 29jährige Erstgebärende gebar spontan im 6. Monate ein 
33 Cm. langes todtes Mädchen. Die Schwangerschaft war sehr be 
schwerlich, besonders wegen der starken Ausdehnung des Leibes. 
Nach der Geburt der Frucht wurde noch ein isolirter Tumor 
und die Placenta geboren. Die Geschwulst lag, aus dem Munde 


Fig. 17. Aus der Monographie von Baart de la Faille. 


o 
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nd, auf dem Unterleibe. Sie hatte einen breiten, 3 Cm. 
, der am linken harten Gaumen befestigt war. Letzterer 
t und durch eine gänsekielgrosse Oeffnung waren zwei 
die Nasenhöhle gewuchert. Der rechte war 3, der linke 
Sie schauten aus den Nasenlöchern heraus. 

schwulst ist 13 Cm. lang, 9 Cm. breit, 5 Cm. dick. 
hängt an ihr, durch einen dünnen Stiel verbunden, eine. 
wulst und eine dritte, von derber Consistenz, die einen 
n Knochen enthält. 

rerissene Geschwulst, die besonders geboren wurde, war 
r, 11 Cm. breit, 6 Cm. dick. 


lfeld 1874. 

n Munde eines 36 Cm. langen frühreifen Mädchens hängt 
ulst, welche grösser als der Kopf der Frucht ist. Die 
st 10 Cm. lang und 7 Cm. breit. Sie hat im Ganzen 
estalt mit nach der Mundhöhle sich zuspitzendem Stiele. 


Fig. 18. 





el hat 1,25 Cm. im Durchmesser und ist ziemlich kreis- 
et. Er ist nicht einfach, sondern es gehen von ihm aus 
liche an der Schleimhaut des harten Gaumens und der 
arynxwand sich inseriren. 


Nach der Natur gezeichnet. 
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Die Oberfläche des T'umors zeigt mannichfache Anhänge, welche 
mit Fingern oder Zehen zu vergleichen sind. An einer dieser Ex- 
crescenzen findet sich auch ein Nagelbett. Die Bedeckung der Ober- 
fläche besteht aus einer zarten Cutis, auf der ganz feine Wollhaare 
sich finden. Das Unterhautzellgewebe ist ziemlich fettreich. 


Um das Präparat nicht allzusehr zu verstümmeln, indem es in 
der Sammlung, als das einzige seiner Art, zu Demonstrationen dienen 
muss, war eine sorgfältige Untersuchung des Inhalts nicht möglich. 
Einige Schnitte, welche ich in den ‘Tumor führte, öffneten Cysten- 
räume, die mit fötalen Hirnzellen gefüllt waren; in anderen fan! 
sich eine dicke fadenziehende Flüssigkeite Ferner stiess ich auf 
mehrere Knorpelstückchen. Ein Einschnitt führte auf einen röhren 
förmigen Knochen, welcher mit einem platten Knochen in Verbin- 
dung stand Ausserdem fand ich noch einen grossen eigenthiimlich 
gestalteten Knochen, in dem sich eine feine Oeffnung zeigte, aus 
welcher ein Nervenstrang hervorragte. Neben diesem Knochen liefen 
zu jeder Seite zwei grössere Arterien und zwei grössere Venen. 


Um die Verhältnisse der Schädelbasis und der Mundhöhle besser 
untersuchen zu können, wurde der Schädel genau ‚in der Mittellinie 
gespalten. Die Schädelbasis ist vollständig normal gebildet. Man 
kann deutlich den Abgang sämmtlicher Hirnnerven verfolgen. Die 
Hypophysis cerebri ist in normaler Grösse an ihrer normalen Stelle 
vorhanden. Nach Oeffuung des Felsenbeines zeigen die Gehörknöchel- 
chen sich in normaler Entwickelung. Die Mund - und Rachenböhle ist 
mit Schleimhaut ausgekleidet, in welche hinein die Ausläufer des 
Stiels sich inseriren. Am harten Gaumen haben sich nur die seit- 


‚lichen Teile entwickelt. Es ist eine angeborene Gaumenspalte vor- 


handen. Das Septum narium ist da. Zu seinen beiden Seiten 
dringen Geschwulstzotten nach der Nasenhöhle hinauf und setzen sich 
zum Theil an den Muscheln fest. Eine Partie geht durch das linke 
Nasenloch hindurch und verbreitet sich nach ihrem Austritte aus dem 
Nasenloche zu einem grösseren Beutel, der in der Länge 3 Cm. misst. 
Der Mund ist weit geöffnet. Die Oberlippe ist von der Unterlippe 
im Lichten gemessen 4,5 Cm, entfernt. Die seitliche Entfernung der 
Mundwinkel beträgt 3,75 Cm.; doch überspannt die Oberhaut noch 
einen grossen Theil des Ober- und Unterkieferwinkels, so dass der 
Eingang in die Mundhöhle an Stelle der Wange ‘seitlich nur durch 
diese halbmondförmige Hautfalte abgegränzt wird. 


Ob sämmtliche soeben aufgezählten Fälle als Epignathi zu 
betrachten sind, d. h., ob alle diese in der Mundhöhle sitzenden 
Geschwülste wirklich von einem zweiten Fötus abstammen, kann 
nicht mit Bestimmtheit behauptet werden. Eine strenge Kritik 
des einzelnen Falles ist nicht immer möglich, da zum Theil die 
Berichte zu ungenügend sind. Vor Allem fehlt uns noch ein 
Kriterium, um Geschwülste mit Bestimmtheit als von einem zwei- 
ten Fötus ausgehend zu erklären. Nicht immer enthielten die 
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gesprochene Bestandtheile eines zweiten Fötus; oder 
ch in ihnen nur Fötalbildungen, zu deren Entstehung 
iicht das Vorhandensein einer zweiten Anlage heran- 
ane, Haare, Knochen und Knorpelstiickchen. Dass 
seschwülste an der Schädelbasis vorkommen, die einen 
'ortäuschen können, beweist der Fall von Hydrence- 
elchen Virchow im 1. Bande seiner krankhaften 
Seite 188, beschreibt und abbildet. Da ich auf das 
h’mehrere Mal zu sprechen kommen werde, so will 
" Stelle die Beschreibung folgen lassen: 

r. 33 vom Jahre 1862. 

pphalocele palatina von einem Neugeborenen. 

| klaffenden Munde ragt eine unregelmässige , höckerige, 
sse Geschwulst hervor, welche am harten Gaumen be- 
ı scheint. Auf einem Durchschnitt zeigt sich, dass so- 
e Gaumen, als der Vomer durch die Geschwulst nach 
n geschoben sind und dass -die Geschwulst selbst aus 
hle mit einer breiten Oeffnung hervortritt, welche un- 
dem Keilbein und hinter dem noch knorpeligen Sieb- 
Jas vordere Keilbein ist durch die Geschwulst ganz dis- 
var nach unten und hinten; seine Verbindung mit dem 
iterbrochen, indem letzterer nur an das Siebbein sich 
Der vordere Theil des Sackes besteht aus einer von der 
usgekleideten, glattwandigen Höhle. Nach unten und 
sen sich daran mehrere kleine, unregelmässige Höhlen ; 
gt Hirnmasse, welche sich continuirlich in den Schädel- 
‚ und mit dem Grosshirn zusammenhängt. Letzteres ist 
engedringt an die Grundfläche, während der grössere 
ren Raumes mit Flüssigkeit erfüllt ist, welche in einem 
einer dicken Membran theilweise umschlossenen Raume 


fen auch nicht übersehen, dass am Boden der Schädel- 
all an der Stelle, welche in einigen mitgetheilten 
theftepunkt der zweiten Anlage angesehen wird, nicht 
en vorkommen, die, wenn sie grösseres Volumen er- 
nfalls das Aussehen eines Epignathus herbeiführen 
sind dies die Gallertgeschwülste des Clivus Blumen- 
jenen Virchow (Würzburger Verhandlungen, Bd. VII, 
ischka (Virchow’s Archiv, Bd. XI, S. 8), Hasse 
rchiv, Bd. XI, S. 395) und Zenker (V’s. Archiv, 
108) Beispiele erzählen, deren Genese von Heinrich 
nle und Pfeuffer, Zeitschrift für rationelle Medicin, 

2. Bd. 1858) auf Wucherung der Chordaüberreste 
| wird. 
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Unter den obigen 26 Fällen sind 4, in welchen Nichts von be- 
stimmten, einem Fötus angehörenden Organen gesagt ist. Es sind 
dies die Fälle von Otto (Nr. 11 und 12), der Fall von Blundell 
(Nr. 5) und der Fall von Arnold (Nr. 22). Ich habe dieselben 
aber unter den Epignathis mit aufgezählt, aus Gründen, die ich 
weiter unten (Seite 247) auseinandergesetzt habe. 


Von den Müttern dieser Epignathi ist in 12 Fällen erwähnt, 
ob sie schon geboren hatten oder nicht. 2 derselben waren Erst- 
gebärende, 3 Zweitgebärende, 2 Drittgebärende, 2 Viertgebärende, 
3 Mehrgebärende, also 10 Mehrgebärende und 2 Erstgebärende. 


In 6 Fällen wissen wir das Alter derselben. Es betrug 22 J. 
(2p.), 27 J. (1p.), 28 J. (3p.), 28 J. (4p.), 29 J. (Ip.), 31 J. 
(mp.). Entsprechend der grösseren Anzahl Mehrgebärender, finden 
wir auch durchschnittlich höheres Alter. Ausserdem standen auch 
die beiden Erstgebärenden bereits in vorgerückteren Jahren. 


Keine von den Müttern hat, soweit die Angaben reichen, vor- 
her missgestaltete Früchte oder Zwillinge geboren. 


Ueber den Verlauf der Schwangerschaft sind nur ungenügende 
Nachrichten vorhanden. 4 Mal ist erwähnt, dass die Schwanger- 
schaft ohne jegliche Störung verlaufen ist, 3 Mal hingegen ist 
angegeben, dass eine starke Ausdehnung des Leibes (Hydramnios) 
Beschwerden verursacht habe. Die Ausdehnung des Leibes wird 
in diesen 3 Fällen auf 113 Cm., 110 Cm. und dem 9. Monate ent- 
sprechend angegeben, obgleich die Früchte der Grösse nach dem 
8. und zwei Mal dem 6. Monate angehörten. In einem Falle ent- 
stand im 7. Monate ein fixer Schmerz in der Magengegend. 


In zwei Berichten wird der Grund der Missbildung auf Er- 
eignisse während der Schwangerschaft zurückgeführt und zwar will 
im Falle Nr. 6 eine Frau im 2. oder 3. Monate der Schwanger- 
schaft an einem gefallenen Pferde sich versehen haben, welches 
die Zunge weit herausstreckte; ein Mal (Nr. 14) soll ein Fall 
auf den Leib die Ursache abgegeben haben. 


Nur in 5 Fällen dauerte die Schwangerschaft bis zum nor- 
malen Ende. Ein Mal war die Frucht fast reif, 14 Mal frühreif, 
2 Mal unreif. In 6 Berichten ist das Alter nicht angegeben. Von 
den 16 Früchten, welche frühzeitig und unzeitig geboren wurden, 
entsprachen dem 8. Monate eine; dem 7.—8. Monate zwei; dem 
7. Monate fünf; dem 6. Monate fünf; dem 5. Monate zwei. Von 
einer ist das genauere Alter nicht angegeben. Rechnen wir die 
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fast reife Frucht mit zu den reifen, so wurden im Ganzen 6 reife 
und 16 nicht reife Früchte geboren. 

In 12 Fällen ist über den Geburtsverlauf etwas mitgetheilt 
worden. In 6 dieser Fälle wird erwähnt, dass die Geburt normal 
erfolgt ist, 1 Mal ohne Kunsthülfe in Fusslage. 


In 5 Fällen gab der Tumor ein Geburtshinderniss ab. Ein 
Mal wurde dasselbe dadurch gehoben, dass die Hebamme den 
Tumor öffnete und durch Ablassen von Flüssigkeit sein Volumen 
verringerte; ein Mal bewirkte dies die Natur selbst durch Ab- 
reissen eines Theiles der Geschwulst. In den drei übrigen Fällen 
wurde ärztliche Hülfe zugezogen und es machte sich 2 Mal die 
Extraction des nachfolgenden Kopfes nöthig, die beide Male nicht 
ohne grosse Anstrengung von Statten ging. Im Falle 8 wurde bei 
einer bestehenden Schädellage die Extraction mittels Zange und 
Nachhiilfe durch den Hebel erfolglos versucht. Darauf wurde per- 
forirt und die Wendung gemacht und dennoch verursachte die 
Extraction des nachfolgenden Kopfes grosse Schwierigkeiten. 


4 Mal lag die Frucht in Schädellage, 4 Mal in Beckenendlage. 
In den übrigen Fällen ist nichts angegeben. 


Ob die Frucht lebend oder todt geboren wurde, finden wir 
in 12 Fällen angegeben. 6 Mal lebte die Frucht, 6 Mal wurde 
se todt geboren. Von den lebend geborenen Früchten starben 3 
in der ersten halben Stunde, eine lebte 36 Stunden, eine 6 Tage, 
eine etwas über 2 Jahre. Die drei letzten waren am normalen 
Ende der Schwangerschaft geboren, während unter den drei ersteren 
zwei frühzeitige Früchte waren, bei einer das Alter aber nicht 
angegeben war. Von den drei reifen Kindern starb eines in Folge 
des Eindringens der Milch in die Trachea, eines in Folge von 
Pyämie, ausgehend vom Gewebe des zerfallenden Tumors, eines 
in Folge schlecht gepflegter Wunden, die ‘nach der Entfernung 
der Geschwulst entstanden waren (Nr. 16). 


Was das Geschlecht anbetrifft, so ist dasselbe in 20 Fällen 
bezeichnet: 10 Knaben und 10 Mädchen. 


Weit wichtiger, als diese klinischen Mittheilungen sind die 
Angaben über den Tumor selbst. 

Wenn wir zuerst kurz die makroskopischen Verhältnisse be- 
trachten, so interessirt uns vor Allem der Sitz des Tumors. 

In 20 Fällen hing die Geschwulst aus dem Munde der aus- 
gebildeten Frucht heraus; in 3 Fällen befanden sich Theile der 
Geschwulst zugleich noch in der Mundhöhle. In 3 Fällen wurde 





* 
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die Geschwulst .gänzlich von der Mundhöhle geborgen. In 
Fällen (Nr. 19, 21 und 22) lag ein Theil des Tumors auf d 
Schädelbasis. 

Die Geschwulst erreichte stets eine sehr bedeutende Gröss 
wird meist grösser geschildert, als der Kopf der entwickelt 
Frucht; einige Male kam sie sogar an Umfang der Grösse d 
Hauptfrucht nahe. . 


Nur in 6 Fällen konnte man auf den ersten Anblick de 
aus dem Munde heraushängenden Tumor seine fötale Abstammu 
ansehen. In allen übrigen Fällen ergab erst eine genauere Unte 
suchung das Vorhandensein von Fötustheilen, wo solche überhau 
nachzuweisen waren. 


Die Form des Tumors ist in der Regel die, dass aus de 
Munde herauskommend an einem mehr oder weniger breit 
Stiele die Hauptsumme der Geschwulst sitzt und auf der Bri 
oder auf dem Bauche der Frucht aufliegt. In 5 Fällen si 
Theile der Geschwulst in die Nasenhöhle gewuchert und häng 
als Polypen aus den Nasenlöchern heraus. 


Die Hauptmasse der heraushängenden Geschwulst hat selt 
eine glatte Oberfläche, sondern sie besteht aus verschieden g 
stalteten Theilen, die ihr ein welliges oder höckeriges Ausseh 
geben. Gleicherweise ist auch die Consistenz sehr verschiede 
indem härtere Theile mit fluctuirenden, weichen u. s. w. a 
wechseln. 


Einige Epignathi werden ihrer äusseren Gestalt nach ı 
Traubenmolen verglichen. 


Die äussere Bedeckung der Geschwulst ging in denjenig 
Fällen, in welchen die Geschwulst ganz oder theilweise von d 
Mundhöhle eingeschlossen wurde, von der äusseren Haut aı 
Bei den Tumoren, die aus dem Munde heraushingen, war | 
Oberfläche nicht nur in den einzelnen Fällen verschieden, sonde 
sogar die einzelne Geschwulst zeigte an verschiedenen Stellen v 
schiedene Bedeckungen. Abgesehen von den Fällen, wo entwicke 
Fötustheile sichtbar waren, deren Bedeckung ja dann nothwendig 
Weise Haut oder Schleimhaut sein musste, fand sich am häuf 
sten fibröses Gewebe als äussere Bedeckung. In einzelnen Fäll 
fand sich, auch ohne dass deutliche Kindestheile an der Oberfläc 
lagen, die Geschwulst mit normaler Haut bedeckt, an der nic 
selten Haare bemerkt wurden, und zwar bald Wollhaare, 
grösserer Ausbreitung, bald lange Haare an begrenzten Stelle 
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wird übereinstimmend berichtet, dass die Schleimhaut 
Shle auf die Geschwulst übergegangen und die eine 
lben bedeckt habe, während die äussere Hälfte frei 
. In diesen Berichten wird stets beschrieben, wie nach 
ie Schleimhaut immer dünner wurde, dann nur noch 
1 Plaques sichtbar war und endlich ganz verschwand. 


perflache des Tumors zeigte ungemein häufig kleine 
an, die man mit Fingern, Zehen u. s. w. vergleichen 
swüchse, die für Extremitäten gehalten wurden. In 
wurde eine Furche für die Furche zwischen den Steiss- 
sehen, eine darinnen liegende Oeffnung für den After, 
Knötchen für den Anfang der Geschlechtstheile. 


be in der Beschreibung des Falles Nr. 1 schon darauf 
, dass bei der oberflächlichen Bestimmung von Aehn- 
lie Phantasie einen weiten Spielraum entwickelt. Oft 
us den Abbildungen noch aus den Berichten zu ent- 
b die Beschreibung eine wissenschaftliche Unterlage 
icht. Wir machen deshalb auch die Beobachtung, 
richte der Neuzeit durchweg viel vorsichtiger, klingen. 


n auf den Inhalt der Gechwulst zu kommen, muss ich 
ren, dass auch hier wiederum oft die Phantasie des 


zur Geltung gekommen ist; dass aber auch hier die 


ch den Abbildungen und Beschreibungen nahezu un- 


pereinstimmend fand man in allen Tumoren Hohlräume, 


ihrem Inhalte und nach ihrer Bedeckung bald Höhlen, 
n, bald Cysten genannt werden. Der Inhalt dieser 
ist in den meisten Fällen eine mehr oder weniger 
igkeit; in einer grösseren Anzahl von Fällen wird be- 
dass in den Hohlräumen fötales Gehirn sich befunden 
neueren Beobachter haben theilweise durch genaue 
che Untersuchungen diesen Befund bestätigt. In alten 
inden wir zuweilen Bezeichnungen für diesen Cysten- 
wahrscheinlich ebenfalls auf Hirnmasse sich beziehen 
finden wir in den Cysten ‚„atheromatösen,‘‘ „käse- 
hirseähnlichen,‘“ „sarcomatösen‘“ Inhalt u. s. w. 
Flüssigkeit und Hirnmasse enthielten die Hohlräume 
len Cutis, Epithel, Fett, Haare, Zähne, Knorpel und 


‘allen wurden im Tumor Darmbestandtheile gefunden ; 





r 
* 
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meist nur kleine, oben und unten blind endende Partien, docl 
bisweilen auch grössere Stücke, z. B. eins von 10 Cm. Länge. Diese 
letztere Stück hatte die Eigenthümlichkeit, dass es aus zwe 
nebeneinanderliegenden getrennten Röhren bestand. Ein Mal wa 
der Processus vermiformis an einem Darmtheile zu erkennen, ei 
Mal führte ein Stück Darm zu einer Oeffnung nach der Ober 
fläche des Tumors, die für den After gehalten wurde. In: 
Fällen hatten zahlreiche kleine, oben und unten geschlossene 
mit Schleimgewebe gefüllte Darmstückchen das Ansehen vo 
Cysten. In einem Falle (Nr. 21) hat der Autor normales Leber 
gewebe angetroffen. 


Knorpelstückchen wurden sehr häufig Vorsofuniden, meist iso 
lirt, seltener mit Knochen zusammen. In zwei nebeneinander 
liegenden Knorpelstückchen glaubt ein Berichterstatter die Sym 
physe erkannt zu haben. 

Noch -häufiger waren Knochen in den Tumor enthalten. Die 
selben konnten vom normalen Fötus ausgehen, wie Fall 8 beweis 
wo eine Knochenplatte vom Stirnbein aus die Geschwulst 1 
zwei Hälften trennte; viel häufiger aber gingen sie vom Tumo 
selbst aus. 

Sowohl Knochenplatten, wie Röhrenknochen fand man vot 


‘ Natürlich versuchte jeder der Autoren die gefundenen Knochentheil 


mit normalen Fötusknochen zu vergleichen. Ich will die Kno 
chenbefunde hier kurz der Häufigkeit nach aufzählen : 3 Mal werde 
Knochen beschrieben, die dem Unterkiefer ähnelten, theils mit 
theils ohne Zähne; 3 Mal Knochen des Schädels und zwar ein Ma 
der Basis cranii, ein Mal des Hinterhauptes, ein Mal unbestimmt 
Drei Mal sind die Knochen für Theile der Wirbelsäule gehalte 
(zwei Mal Kreuzbein). Zwei Mal glaubte man die Tibia vor sid 
zu haben (ein Mal mit Kniescheibe, Talus und Calcaneus), ein Ma 
den Oberkiefer. In vielen anderen Fällen, wo ebenfalls Knoche! 
gefunden wurden, konnte man eine Aehnlichkeit mit ‚normale 
Fötusknochen nicht herausfinden. 


Ausser diesen ebengenannten wurden noch häufig Knoche 
gefunden innerhalb ganzer Gliedmassen, die in der Geschwuls 
eingebettet oder von ihr ausgehend sich vorfanden. Es sind die 
besonders Extremitäten mit Fingern und Zehen, in denen ma 
die Röhrenknochen fand. 


Wie man bei der Untersuchung überzähliger Extremitäte: 
häufig eine Vermehrung der Finger oder Zehen über die Norn 
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beobachten wir dies auch an den Extremitäten der 
Im einzelnen Falle darf man sich wahrscheinlich 
ihrung dadurch entstanden denken, dass die einzeln 
le Extremität aus der Anlage zweier sich gebildet hat, 
st die Ueberzahl der Finger erklärlicher. 


» ist noch zu erwähnen, dass in der Geschwulst 5 Mal 
e gesehen wurden. Freilich lässt sich nur in einem 
orhandensein des Nabelstranges mit Bestimmtheit aus 
eibung und Abbildung bestätigen (Nr. 24); in den 
len sind die Beschreibungen zu ungenau. 


nzen sind die aus dem Munde heraushängenden Ge- 
utarm zu nennen und das um so mehr, je kleiner der 
ırch den sie mit dem Fötus zusammenhängen. Nur in 
ist von grossem Blutreichthume die Rede. 


ı über die Ernährung des Tumors spreche, müssen wir 
Anheftung desselben an der Hauptfrucht genauer be- 


Mal wird kurzweg mitgetheilt, dass die Geschwulst 
ande heraushing, über ihre Anheftung innerhalb der 
aber nichts gemeldet. 


sen Tumoren, welche von der Mundhöhle ganz um- 
:n, standen meist in einer vielfachen, theilweise flachen- 
indung mit allen Theilen, welche sie berührten, Auch 
stielten Tumoren: dürfen wir nicht erwarten, dass sie 
nem einfachen Stiele in der Mundhöhle haften, sondern 
ufig Verbindungen des Stieles mit den Nachbargeweben 
artige Stränge statt. Rechnen wir aber als den Haupt- 
igen, der am weitesten nach hinten zu verfolgen ist, 
ir bei weitem in den meisten Fällen die obere Fläche 

und Rachenhohle, also den harten Gaumen, den 
umen und die Fauces als Anheftepunkt des Stiels an- 


reren Fällen können wir auch den Stiel (in 3 Fällen 
> Theile der Geschwulst) durch die Schädelbasis hin 
d finden dann die Anheftungsstelle auf der Basis cranii ; 
en auf der Sella turcica. 


steht sich von selbst, dass die Ernährung der Ge- 
obald diese gestielt war, durch den Stiel stattfinden 
enn also auch im Berichte nichts Näheres angegeben, 
näkologie. Bd. VII. Hft. 2. 16 


= *, 
2 a® ~~ 
{ we “ 
| 
» val 4, 
2 2’ Pin | 
RER J 
* af 
ee 
if 12 4 
* il 
u Fertige” 
* et a F 
a « Dw 4 i af 
| u os eal 
, 4 —— a bet 
De - J 
ej ee. 
il el i # 
=< 2. =, Be 
7 a = 1 
& = a 
‘) as 
a - = “, 
Firmen ve 
= * 
ae - | 
Ky % ag | ' =, 
id ‘ my 
Sel ME > ar 
- 2 qe Sons! 
°F wl : 1 
| ni 4 0) 4 
2 1 i] 17 
a i ee = 
u > ü te al 
= 4 ; 
= = 
“jre* * eh » 
ra | + ” 
nr a 
. M = ® 
* r. ‘7 
! ait [7 
» P 
a * 
eh 
LE ss + Bi, a 
- £ 1 a 
A + J 
* * a ° 
er Zr = = # 
F reg CA , re 
u. ig; : 
a ' 
> eo per) 
- <_, 7. u} D 
® ‘ ' 
+y ; i ! : 
Ku 7 
a 
v7 -. 
us 6 : 
« 7% 
> # [I 
er, r. i. | 
2 3 = 
if *). i i 
bee u 
he | 
14: ~~ * 
= r * 
5 =» 
4 
=! ‘ 
. 
I ”. ” 
« « 
# 
* a 
*y ’ 
,* 
# 
a 
“ 
a 
7 Z 
* 
f ns 
4. 
a 
* 
ü 
n ‘| 





242 Ahlfeld, Beiträge zur Lehre von den Zwillingen. 


so werden die Gefässe, welche in der Nähe’ der Anheftungsstell: 
verlaufen, die Versorgung der Geschwulst mit übernommen haben 

In einigen Fällen, in denen die Anheftung an ungewöhnlicher 
Stellen stattfand, ist auch die Ernährungsweise genauer ange 
geben. Ein Mal war es die Maxillaris externa (vena jugularis int.) 
ein Mal die Art. temporalis (vena temporalis),. ein Mal eine au 
dem Boden der Schädelhöhle hinlaufende Hirnarterie (Nr. 19) 
welche das Blut abgaben. _ 


Vrolik. hat im Falle 4 nach Nerven gesucht, welche auf di 
Geschwulst übergehen möchten, hat aber keine gefunden. 

Es bleibt mir noch übrig, die Veränderungen, welche de 
Parasit auf den Organismus der Hauptfrucht hervorbrachte, z 
erwähnen. 


Ohne Ausnahme waren die Kinder im Ganzen wohlgebilde! 
Nur eines (Nr. 22) hatte beiderseitigen Pes valgus. Allein de 
Kopf zeigt die Anomalien. 


Auf den ersten Anblick fiel bei denjenigen Epignathis, bi 
denen die Geschwulst nur innerhalb der Mundhöhle sass, di 
Verschiebung der betreffenden Seite auf. Augenlidspalte, Nasen 
flügel, Lippenspalte waren nach der Seite hin verzogen, auf wel 
cher sich die Geschwulst entwickelt hatte. 


Schaute die Geschwulst zum Munde heraus, so war dies 
stets enorm erweitert, die Ober- und Unterlippe weggedräng 
theilweise auch platt gedrückt. Die anatomische Untersuchun 
liess auch eine Einwirkung auf die Ober- und Unterkieferknoche 
erkennen. Letzterer zeigte sich nicht selten platt, verdünnt; | 
in einem Falle fehlte das Mittelstück in einer Weite von 4,5 Cm 
die beiden seitlichen Theile waren grätenförmig, vorn spitz 2 
laufend und trugen keine Zähne. 

Auch der Oberkiefer wird in einem Falle als vollständig ge 
trennt (3,25 Cm.) beschrieben. 

In der Umgebung des Mundes wurde bösöndeier häufig di 
Nase betroffen, indem dieselbe durch den nach oben wuchernde 
Tumor abgeplattet wurde. Ein Mal war auch das Auge vom Tt 
mor überwuchert. 

Die häufigsten Veränderungen finden sich in der Mundhöh 
selbst. Eines Theils zog der Tumor Organe mit sich nach de 
Munde hin, anderen Theils verhinderte er durch seine Ausbre 
tung das normale Wachsthum der Knochen. So finden wir au 
fallend häufig als Folge der Wucherung das Vorhandensein ein 
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Gaumenspalte erwähnt, die sich bis in den weichen Gaumen fort- 
setzen kann. In einem Falle fahlte der ganze harte Gaumen und. 
die Choanen. Ein Mal war das Os zygomaticum stark destruirt, 
ein Mal eine Knochenplatte vom Stirnbein aus in die Geschwulst 
hineingewuchert. 

Auch die Schädelbasis wurde in vielen Fällen in ihrer nor- 
malen Ausbildung gehindert. Mehrere Male finden wir ungenügen- 
den Verschluss der Basis cranii verzeichnet; ein Mal fehlte der 
vordere mittlere Theil des Keilbeins und das Siebbein. 

Selbst das Gehirn findet sich in drei Fällen verdrängt, in- 
dem Theile des Tumors auf dem Boden der Schädelhöhle sich 
entwickelt haben; in einem vierten Falle, in dem auch das Nasen- 
bein fehlte, war kein Nervus olfactorius zu finden. Zwei Mal ist 
angegeben, dass die Glandula pituitaria cerebri gefehlt habe. 

Ausdrücklich möchte ich aber noch bemerken, dass in ein- 
zelnen Fällen die Veränderungen am Hauptfötus nur sehr mini- 
male waren und dass in der Mehrzahl der Fälle die Schädelbasis 
sich vollständig intact zeigte. 

Die Mittheilungen über die Fruchtanhänge sind sehr mangel- 
haft und fördern die Lehre von der Entstehung der Epignathi 
nicht im Mindesten. Ich lasse sie deshalb hier vollständig un- 
berücksichtigt. Ä 





Wenn wir diese statistisch geordneten Angaben verwerthen 
wollen und vor Allem dabei die Frage über Entstehung der Epig- 
nathi im Auge haben, so drängt sich uns zuerst die Frage auf: 

In wie weit sind die beschriebenen Geschwülste als von, 
einem zweiten Fötus ausgehend anzusehen ? 

Es ist bekannt, dass am unteren Körperende Tumoren (con- 
genitale Sacralgeschwülste) vorkommen, welche den Epignathen- 
geschwülsten in ihrer Zusammensetzung ausserordentlich nahe 
kommen, man möchte sagen, in einzelnen Fällen denselben voll- 
ständig gleich sind. Einmal wegen ihres häufigeren Vorkommens, 
dann, weil sie ihrem Träger nach der Geburt nicht direct tödt- 
lich und somit (Gegenstände der chirurgischen Behandlung ge- 
worden sind, haben diese Geschwülste eine viel eingehendere 
Besprechung erfahren, als die angeborenen Geschwülste des oberen 
Rumpfendes. Die Untersuchungen haben ergeben, dass die Sacral- 
geschwülste verschiedenen Ursprungs sein können, indem sie ent- 
weder als Hernien, oder als Hydrorrhachissäcke, oder als Ent- 
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artungen der Steissdrüse, oder als angeborene Neubildungen, oder 
als Intrafötationen anzusehen sind. Alle Autoren, welche dies 
Thema behandelten, stimmen darin überein, dass von einer Art 
zur anderen Uebergangsformen vorkommen, so dass eine Isolirung 
z. B. der Intrafötationen von den Neubildungen nicht möglich ist. 
Die Untersuchung über die Entstehung der Sacralgeschwülste 
scheint hauptsächlich deshalb grossen Schwierigkeiten unterworfen 
zu sein, weil der Tumor für gewöhnlich in seinem ganzen Um- 


‘fange Verbindungen mit der Nachbarschaft eingeht und während 


seines Wachsthums auf das umliegende Gewebe einen hindernden 
Einfluss auf dessen Entwickelung ausübt. 


‘Anders liegen die Verhältnisse bei den Mundgeschwiilsten. 
Die grössere Mehrzahl derselben steht nur in geringer Verbindung 
mit dem Orte ihrer Anheftung, in Folge dessen sich leichter über- 
sehen lässt, welches Gewebe der Frucht, welches dem Tumor 
eigenthümlich ist. Sobald die Verbindung eine grössere, flächen- 
hafte wird, wie bei den in der Mandhöhle gänzlich eingeschlos- 
senen, zwischen Gesichtsknochen und Wangen befestigten Ge- 
schwülsten, ist die Differentialdiagnose sofort wesentlich erschwert. 


Mit welchen Theilen der Schädelbasis, der Mund- und Rachen- 
höhle stehen die Stiele der Epignathi in Verbindung und welche 
an diesen Stellen befindlichen Organe könnten die ee a i om 
der Wucherung sein? 

Aus unserer Statistik wissen wir, dass in einer Anzahl der 
Fälle die Schleimhaut der Mund- und Rachenhöhle als Anhefte- 
punkt angesehen wird. Wir müssten also auch daran denken, 
dass wir es mit Schleimpolypen zu thun haben können. Gegen 
diese Annahme sprechen so viele Gründe, besonders aber die 
mikroskopischen Befunde, dass man nicht näher darauf einzu- 
gehen nöthig hat. 

Ein anderer Theil der Tumoren entsprang von der unteren 
Fläche der Basis cranii, ein anderer kam aus der Basis selbst 
heraus; sein Ursprung war bis zur Sella turcica u. s. w. 7 
verfolgen. 

Ich habe oben schon erwähnt, welche anderen Tumoren an 
diesen Stellen entspringen können, die in die Mundliöhle hinein- 
reichend, Epignathi vortäuschen können. Es waren dies erstens 
Hirnbriiche. Den von Virchow beschriebenen Fall habe ich 
oben wörtlich wiedergegeben, da er in der That auf den ersten 
Anblick ein Bild, ganz ähnlich einem Epignathus giebt. In Folge 
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nlichkeit hat ihn auch Rippmann mit in seine Casuistik 
en, trotzdem ihm „wohl eine ganz andere Bedeutung 
als den bisher genannten Fällen“. Da die Hydrence- 
zumeist gestielt vorzukommen pflegt, ihre Consistenz 
;pignathi gleich sein kann, so ist die Differential- 
ur durch das anatomische Messer zu machen, indem 
atirt wird, dass die innere Wand der Geschwulst mit 
mater in continuo zusammenhängt. 


ns könnten Gallertgeschwülste der Schädelbasis in die 
 hineinwuchern. Die grössten dieser Geschwülste, die 
1ow so genannten Physaliden, sind immer noch so un- 
“in unseren Epignathentumoren gegenüber, dass eine 
ung fast zu den Unmöglichkeiten gehören würde. Ihr 
| ausserdem so weich und zart, dass Zenker (|. c. 
aubt, die Wucherungen könnten bei der Kleinheit und 
der Bildungen einen schädlichen Einfluss auf die Theile 
sis nicht bewirken. : 


ns ist als Ausgangspunkt die Glandula pituitaria an- 
orden. Es hat diese Annahme eine faktische Be- 

indem von Loeb und Arnold (Virchow’s Archiv, 
pag. 172) und W. Müller Geschwülste der Glan- 
taria beschrieben worden sind, die Virchow Struma 
nennt; die Annahme hat aber auch eine hypothetische 
ng, da unzweifelhaft die Steissdrüse, ein Organ, was 
chka (der Hirnanhang und die Steissdrüse) im Wesen 
leichen Ursprungs ist, zu Geschwülsten entarten kann. 
e cystomatösen Adenome der Glandula pituitaria sind 
von sehr untergeordneter Ausbreitung gefunden worden 
n ebenso, wie die Physaliden, einen wenig hemmenden 
if die Schliessung der Schädelbasis. 


viel weitergehende Bedeutung giebt Rindfleisch (Vir- 
chiv, Bd. 30, Seite 416) dem Hirnanhang in seinem 
e zum Epignathus. Er schreibt: „Ich halte die Hypo- 
einen Rest nicht differenzirter, d. h. in Keimblätter 
r Keimhaut, durch welche das eine Ende der Axe des 
stimmt wird. Ich vergleiche sie daher mit der äusser- 
‚dem Wachsthumshöcker der Pflanzenaxen, welcher be- 
aus einem neutralen Bildungsgewebe besteht, dessen 
1 es noch nicht ansieht, ob sie sich zu Gefässen, Paren- 
Oberhaut umwandeln wollen.“ „Eine ähnliche Stellung, 
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wie die Hypophyse zum oberen Axenende des Embryo, dürfte di 
Steissdrüse des Menschen zum unteren einnehmen. ich habe a 


mehreren ganz jungen menschlichen Früchten Längsschnitte in de 


Axe angelegt und jedes Mal vor der Spitze des Steissbeines ein 
gewisse Menge nicht differenzirten Bildungsgewebes angetroffer 
Das ist gewissermaassen das Vorrathmagazin, aus welchem bei de 
Thieren die Weiterbildung der Axe als Schwanz geschieht und au 
welchem bei Menschen die organopoétischen Geschwälste hervor 
gehen. Bei schwanztragenden Thieren sind derartige Steissge 
schwülste nie beobachtet worden. Es scheint aber, dass in Eı 
innerung an die schwanztragenden Thiere vorzugsweise der unte 
Endpunkt der menschlichen Axe zu diesen Productionen neig 
während sie am oberen Ende verhältnissmässig selten beobacht 
werden.“ „Wenn sich das Menschengeschlecht, wie die Pflanze: 
durch Sprossung vermehren könnte, so würden ohne Zweifel d 
Hypophyse und die Steissdrüse auf einmal sehr wichtige Orgax 
werden und die Erzeugung der Minerva aus dem Haupte des Jt 
piter kein Curiosum sein.“ Hecker, Dohrn und Gussero 
griffen in der Versammlung der Aerzte zu Giessen Rindfleisc 
wegen dieser Auffassung lebhaft an. Auch von Baart de! 
Faille (l. c. Seite 17) wird diese Ansicht verworfen. Mit Rec 
hebt derselbe hervor, dass nur in einigen der in der Literatı 
veröffentlichten Fälle"der Zusammenhang mit der Hypophysis co! 
statirt wäre, während in anderen gut beobachteten Fällen d: 
Vorhandensein derselben berichtet wird. Auch in dem von m 
untersuchten Epignathus ist die Hypophyse intact, überhaupt keit 
Oeffnung in der Schädelbasis vorhanden. ) 


Gegen die Auffassung überhaupt, dass von der Hypophy: 
aus die Wucherung begonnen, möchte ich die Frage aufwerfe: 
wie kommt es dann und welches sind die zwingenden Gründ 
dass eine Wucherung von dem oberen Ende der Chorda au 
gehend, sich in 23 von 26 Fällen nach unten zu ausbreitete, ¥ 
doch der grössere Widerstand, der Schädelbasis halber, vorhande 
ist, während nach dem Gehirn zu nur in 3 Fällen Theile d 
Geschwulst wucherten? Und auch in diesen Fällen war die Haup 
geschwulst nach der Mundhöhle zu gewachsen. 


Diese Ueberlegung führt uns dahin, annehmen zu müsse 
dass beim Epignathus der Tumor von der Mundhöhle nach 4 
Schädelhöhle zu wuchert, ein Vorgang, der noch wahrscheinlich 
wird, wenn wir sehen, wie der Tumor auch seinen Weg in d 


Ahlfeld, Beiträge zur Lehre von den Zwillingen. 247 


> findet und zu den Nasenlöchern heraus in Form von 
ch verbreitet. 


h möchte ich auch noch darauf hinweisen, wie unend- 
beim Neugeborenen Neubildungen von irgend erheb- 
sse sind. Es wäre doch wunderbar, wenn sich intra- 
einem Punkte aus, der später sehr wenig Neigung 
‚ Tumoren entwickeln sollten, die an Grösse zuweilen 
ysiten gleich kommen. . 


diese Beweise der Ausschliessung sind wir nun dahin 
, behaupten zu können, 


ss zusammengesetzte Geschwülste, welche aus dem Munde 
1es Neugeborenen herausragen, falls wir es nicht mit 
rem Hirnbruch zu thun haben, von einem zweiten Fötus 
stammen müssen, auch wenn keine Theile in demselben 
funden werden, die mit Bestimmtheit auf einen zwei- 
ı Fötus hinweisen. 

wir uns hiervon überzeugt, so ist es sehr verlockend, 
ıltat auch auf die Geschwülste am unteren Rumpfende, 
geborenen Sacralgeschwülste zu übertragen. Demnach 
ir am unteren Rumpfende Geschwülste erwarten, die 


chtung des Rückenmarkskanales darstellen, entsprechend 
acephalocele und der Hydromeningocele. Diese Tumo- - 


hr häufig (Hydrorrhachissäcke, Spina bifida sacralis und 
Virchow). Natürlich werden wir hier keine Nerven- 
dern hauptsächlich Flüssigkeit als Inhalt finden. 


rechend den Gallertgeschwiilsten des Clivus Blumenbachii 
ich Müller (Henle und Pfeiffer, Zeitschrift für 
Medicin, 3. Folge, Bd. II, Seite 204) auch im Steiss- 
e blasen- oder tropfenartige homogene Kugeln nachge- 
Dieselben stimmen mit den von Luschka aus den 
rbelbändern und von Virchow und Luschka aus 
tgeschwülsten des Clivus beschriebenen Zellen völlig 
edoch hat hier nur erst ein verhältnissmässig kleiner 
elben die von Virchow sogenannten Physaliden ent- 


rechend der Wucherung der Glandula pituitaria, Vir- 
ruma pituitaria, W. Müller’s cystomatösem Adenom 
hysis, kommt am unteren Ende der Chorda gleicher- 
Wucherung der Glandula coccygea vor. Der Entdecker 
hat auch ihre pathologische Veränderung nachgewiesen. 
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Er schreibt: „Das Vorkommen einer Degeneration der Steissdriix 
zu Kystengeschwülsten muss unbedingt eingeräumt werden, nach 
dem es mir geglückt ist, die Anfangsstadien dieser Bildung zı 
beobachten.“ (Luschka, die Anatomie des Menschen, Tübinger 
1864, II, 2, Seite 197). Doch gerade, wie man von der Glandul: 
pituitaria im Betreff der Genese der Epignathi mehr verlangte 
als sie in der That leisten konnte, so scheint es auch mit de 
Glandula coccygea zu sein. Oben habe ich schon erwähnt, das 
Rindfleisch ihr ebenfalls die Fähigkeit zuspricht, organopoé 
tische Geschwülste zu erzeugen. Braune (die Doppelbildunger 
und angeborenen Geschwülste der Kreuzbeingegend, Leipzig 1862 
Seite 9) sagt: „Nachdem man bisher vergebens gesucht hatte, di 
Entstehungsweise der Sacralgeschwülste festzustellen, entdeckt 
Luschka ein Organ in der Nähe des Steissbeines , das wie ge 
rufen erschien, um ausser anderem namentlich die Steissbein 
geschwülste zu erklären.“ Seite 112 schreibt derselbe Autor 
„Die von Luschka entdeckte Steissdrüse erscheint in der That 
wenn man alle Steissbeintumoren auf ein einziges Organ beziehe: 
wollte, noch mehr als die Dura mater zur Erklärung dieser Ge 
bilde geeignet, da nur ein verhältnissmässig kleiner Theil dersel 
ben einen Zusammenhang mit der Dura mater spinalis zeigt un 
diese Driise, in Bezug auf Bau und Anheftung einer Steissbein 
geschwulst en miniature fast vollkommen entspricht.“ 


Eine grosse Anzahl anderer Autoren, welche Sacralgeschwiilst 
beschreiben, gehen ebenfalls von der Annahme aus, dass die Glan 
dula coccygea den Ursprung derselben abgegeben habe. 


Ich glaube, dass man den Werth dieser Drüse für die Pa 
thologie überschätzt. Luschka selbst hat nachgewiesen, das 
Hypophyse und Steissdrüse gleichen Ursprung und gleichen Ba 
haben. Beides sind kleine unbedeutende Organe, denen nach den 
Abschusse der Wirbelsäule eine physiologische Thätigkeit von Nie 
mandem zugemuthet wird. Von der Glandula pituitaria glaub 
ich nun oben nachgewiesen zu haben, dass die mit ihr zusammen 
hängenden Tumoren nicht von ihr abstammen, dass die Hypo 
physe, wenn sie auch krankhaft entartet, nur einen sehr kleine 
Tumor darstellen kann. Sind wir nicht bei der Gleichartigkei 
der Organe berechtigt, dasselbe auch von der Glandula coccyge 
zu behaupten ? . 


Wenn von mancher Seite als Beweis angeführt wird, das 
man ja die Steissdrüse an ihrer normalen Stelle nicht finde, so 


Ahlfeld, Beiträge zur Lehre von den Zwillingen. 249 


ihr ein Tumor geworden sei, so ist dieser Beweis inso- 
llig, als es Niemandem einfallen wird, das Vorhandensein 
mit absoluter Gewissheit zu negiren, wenn sich in ihrer 
Tumor gebildet hat, der die ganzen umgebenden Ge- 
ycirt und m ihrer Textur verändert. Auch das Fehlen 
lula pituitaria führt Rindfleisch als Grund an, seinen 
stumor als von der Hypophyse ausgehend zu erklären. 
> la Faille, der zwei Fälle beobachtete, in welchen 
r mit der Sella turcica zusammenhing und gleicherweise 
lula pituitaria fehlte, berichtet wohl diese Thatsache, 
Rindfleisch entschieden entgegen im Betreff dessen 


, 
se 


beck !) verfährt ziemlich rigorös, wenn er unter einer 


o. sacralis congenita nur diejenigen Geschwiilste ver- . 


issen will, „die in Form und anatomischer Anordnung 
engesetzte Gewebsgruppen eines entwickelten mensch- 
zanismus wiederholen. Es genügt nicht, in einer Ge- 
Cnochenstiicke, Knorpeltheile oder einzelne Muskelbiindel, 
en etc. gefunden zu haben, welche Aehnlichkeiten mit 
nes menschlichen Körpers erkennen lassen. Es müssen 
derartige Theile im Vereine mit Gefässen und Haut- 
‚u einem Stücke des Körpers verbunden sein (z. B. Ex- 
), oder es sollen solche Bildungen in der Geschwulst 
. sein, welche in der Zusammensetzung ausgebildete Or- 
Respirations-, Circulations- oder Verdauungsapparates 


66 


gleiche Meinung hat Arnold (Virchow’s Archiv, Bd. 43, 
Er schreibt: ‚In unserem Falle wäre die in ihrer Ent- 

zurückgebliebene parasitische Frucht ursprünglich als 
3 subcutaneus, der dann später zu einem Encranius sich 
a hätte, zu bezeichnen. Ich glaube um so eher die 
1 über eine solche Auffassung umgehen zu dürfen, als 
bildung keine Gewebstheile resp. Organtheile enthält, 
nnahme einer zweiten Keimanlage erforderlich machen.“ 
irchow’s Archiv, Bd. 50, S. 51): „Ich habe schon bei 
relegenheit für den Grundsatz mich ausgesprochen, von 
us in foetu nur in jenen Fällen zu reden, in denen un- 


> abnormen Geschwilste der hinteren Kreuzbeingegend‘, Inaugaral- 
‚„ München 1858. 
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zweifelhafte Theile eines Fötus sich nachweisen lassen. Da solche 
hier fehlen, ist eine solche Annahme ausser Frage, so sehr auch 
die äussere Erscheinung, sowie auch die Vielartigkeit der Zu- 
sammensetzung der Geschwulst (siehe Nr. 22) eine solche be- 
günstigen mag. Anders gestaltet sich die Sache bezüglich der 
Frage, ob nicht gewisse Anomalien in der Entwickelung des ein- 
fachen Keimes, Spaltungsvorgänge u. s. w. bei der Entstehung 
solcher Geschwülste eine Rolle spielen.“ 


Auch Braune ist ein Gegner der von Förster vertretenen 
Ansicht. In seinem Buche über Doppelmissbildungen heisst es: 
„Es könnte höchstens die Förster’sche Ansicht in dieser Be 
ziehung stichhaltig sein, wonach Reste eines zweiten Fotus, di 
an allen Stellen der Kreuzbeingegend sitzen können, den Anstos 


. zu einer Neubildung geben können. Doch ist schon oben erwähn 


worden, dass Gründe anderer Art mich bestimmt haben, von eine 
Annahme derselben abzusehen.“ 


Anders urtheilt Förster über die Steissgeschwülste: „Finde 
man in einer derartigen Geschwulst keine wirklichen Organe, z. B 
Extremitäten, Eingeweide, so darf sie nicht ohne Weiteres al 
parasitisch oder als Fötus in foetu angesehen, sondern muss zı 
den angeborenen sacralen Cystosarkomen gerechnet werden, welch 
freilich möglicher Weise in genetischem Zusammenhange mit de! 
Parasiten stehen.‘“ Diese, unter dem Artikel ,,subcutane Para 
siten“ Seite 27 seiner Missbildungen zu findende Ansicht erläuter 
er auf der folgenden Seite dahin: ,,Ueber die Bedeutung diese 
Geschwülste sind verschiedene Meinungen herrschend ; mit Unrech 
hat man sie ohne Weiteres für parasitische Tumoren und die zu 
weilen in ihnen vorkommenden Knochen, Knorpel, Haare u. s. ¥ 
für Reste eines Fötus erklärt; denn für solche können nur wirk 
liche Organe erklärt werden, wie schon oben erwähnt wurde 
Jedenfalls ist man berechtigt, die ganze Geschwulst für eine Neu 
bildung zu halten; da dieselbe aber genau an derselben Stelle 
sitzt, an welcher wirkliche parasitische Geschwülste vorkommen 
da ferner die letzteren zuweilen grösstentheils aus cystosarkom* 
tösem Gewebe bestehen und nur sehr wenig wirkliche Organtheil 
eines Fötus enthalten, da ferner zuweilen, wie in dem Falle vo! 
Luschka, gleichzeitig ein Cystosarcom und eine an diesen 
hängende parasitische Geschwulst vorkommen können, so wäre .& 
doch nicht unmöglich, dass auch die fötalen Cystosarkome para 
sitischen Ursprungs in der Weise wären, dass ein fotaler Rest det 
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a einer Neubildung gäbe, selbst aber später spurlos 


weiter geht Virchow. In der Berliner Klin. Wochen- 
869, Seite 194, bei der Besprechung des Schliewener 
gt er: „Hängen die beiden Kategorien von Geschwülsten, 
hen mit den höher ausgebildeten, den teratoiden zu- 
d. h. ist das gewöhnliche sacrale Cystosarcom eine Art 
elbildung, ist es als rudimentäres Stück eines Fötus 
n?... man kann nicht umhin, zuzugestehen, dass die 
nlichkeit nicht gering ist, und dass auch die einfachen 
me teratoide Doppelbildungen darstellen können.“ 
Analogie der Geschwülste des oberen Chordaendes mit 
; unteren Endes bestätigt diese von Virchow ausge- 
Vermuthung mit grosser Wahrscheinlichkeit. 


die sacralen Geschwülste können wir daher einen ähn- 
lass ziehen, wie für die aus dem Munde herauswuchern- 
> können — doch aus den angegebenen Gründen mit 
icherheit, als für die epignathen Geschwülste — be- 


rössere Sacraltumoren Neugeborener, welche nicht mit 
mm Rückenmarkskanal zusammenhängen, auch nicht als 
ernien aufzufassen sind, müssen, auch wenn keine Theile 
‚ denselben gefunden werden, die mit Bestimmtheit auf 
nen zweiten Fétus hinweisen, doch als von einem zweiten 
tus ausgehend betrachtet werden. 


liese und für die ähnliche Annahme bei den epignathen 
hoffe ich in dem Abschnitte über die Genese des Epig- 
ch einige positive Beweise anführen zu können. 


ehe nun zu der weiteren Frage tiber: 

t es möglich, dass eine Fruchtanlage so degeneriren 
ann, dass sie, ohne bestimmte Fötusreste, solche Ge- 
hwtilste darstellen kann, wie wir sie unter den Epig- 
athen und unter den Saeraltumoren finden? 


nigen Missbildungen des fötalen Körpers, welche die 
Veränderungen an Gestalt und Structur aufzuweisen 
nd die Amorphi aus der Klasse der Acardiaci. Wir 
ass dieselben als so unförmliche Gestalten geboren wer- 
‚ wenn man sie nicht mit einer anderen Frucht zusam- 
ren wüsste, man ihre fütale Abstammung sehr wohl 
önnte. Ich selbst habe einen Acardiacus gesehen, der 
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von Elb in seiner Dissertation (Ueber einen Fall von herzloser 
Missgeburt, Leipzig 1869) und von Crede (Monatsschrift für Ge- 
burtskunde, Bd. 33, S. 916) beschrieben wurde, welcher aus einer 
unförmigen Masse bestand, in der nichts enthalten war als ein 
Stück Darm, “ein Knochenstück, welches für das Kreuzbein ge- 
halten wurde und ein Knochenstück, das keine Aehnlichkeit mit 
dem Knochen eines normal gebildeten Fötus hatte. 


Claudius hat schon nachgewiesen, dass von der Quantität 
und von der Richtung des zugeführten Blutes es abhinge, ob und 
wie die Theile des Acardiacus sich entwickelten. In dem eben 
besprochenen- Falle war nur eine Arterie vorhanden und auch 
diese hatte nur ein geringes Lumen. Mit Recht bringt Elb die 
äusserst mangelhafte Ausbildung dieses Acardiacus in Zusammen- 
hang mit der mangelhaften Blutzufuhr. 

Alle Acardiaci, die bisher beschrieben worden sind, hingen 
mit der wohlgebildeten Frucht durch einen Nabelstrang zusammen. 
Alle waren folglich erst nach Bildung der Allantois mit dem 
anderen Fötus in Verbindung gekommen und wahrscheinlich sind 
sie alle von der Zeit an erst missgestaltet worden. Da die Allan- 
tois ungefähr Ende der 3. Woche oder Anfang der 4. Woche 
ihr Wachsthum beginnt, so waren also die Acardiaci bis zu 


“ dieser Zeit hin wohlgebildet, die Gewebe waren schon deutlich 


differenzirt. 


Wenn nun aber eine Frucht mit einer zweiten in Verbin- 
dung tritt zu einer Zeit, wo noch keine Allantois vorhanden ist, 
was wird dann aus derselben, wenn durch Anastamose ihre Er- 
nährung von Seiten der grösseren Frucht erfolgt? 

Man kann dem geborenen Acardiacus nicht ansehen, von 
welcher Zeit der Entwickelung an er in den Blutkreislauf des 
zweiten Fötus aufgenommen wurde; die Behauptung kann man 
aber mit gutem Gewissen aufstellen, dass, je weiter die Frucht 
entwickelt war, als sie in den Blutkreislauf der zweiten Frucht 
eingeschaltet wurde, desto näher stand sie in Form und Textur 
einem reifen Fötus; je früher die Einschaltung erfolgte, desto 
abnormer gestaltete sich Gestalt und Zusammensetzung. Wird 
diese Behauptung zugegeben, so machen wir folgenden Schluss: 

Wenn eine Frucht durch Einschaltung in den Blutkreislauf 
der zweiten während der 4. Woche noch so verändert werden kann, 
dass nur noch .einige Spuren eines menschlichen Organismus in 
ihr vorhanden sind, so kann eine Frucht, die vor dieser Zeit ein- 
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wird, vollständig die Zeichen fötaler A bstammung ver- 
d das um so mehr, je früher sie von der grösseren 
s ernährt wird. 
m von Credé und Elb beschriebenen Falle, in welchem 
nlich die Einschaltung gleich nach Bildung der Allantois 
wird berichtet, dass die Epithelbedeckung der Haut 
aus dünn erwies. „Nur durch Abschaben gelingt es, 
ithelien zu isoliren, die beim Behandelu mit Kalilauge 
zufquellen. Eigentliche Hautpapillen sind nicht nach- 
Es ist nach dieser Beschreibung sehr wohl denkbar, 
diaci aus noch früherer Zeit eine so mangelhafte Ent- 
der Haut zeigen, dass man auch an dieser die Zeichen 
n Abstammung nicht mehr erkennen kann. 


n den meisten Fällen von Acardiaci die Nabelschnur 
; annähernd an der normalen Stelle inserirt, so macht 
die Beobachtung, dass die dort liegenden Organe sich 
iter entwickeln, als die weit davon abgelegenen. Wir 
er in einer grossen Anzahl von Fällen Darmtheile und 
- unteren Hälfte der Wirbelsäule vorhanden. Hat die 
ur, wie in seltenen Fällen, eine abnorme Insertionsstelle, 
wir auch, dem entsprechend, die dort liegenden Organe 
wickelt. So beschreibt Moldenhauer einen Acardiacus, 
belschnur in gleicher Höhe mit der linken oberen Ex- 
nserirt und dessen Brusturgane sich weit mehr entwicxelt 
3 bei anderen herzlosen Missgeburten. 

nun aber die Ernährung gar nicht durch die Nabel- 
ttfindet, sondern die noch nicht weit entwickelte Frucht- 
t einem grösseren Fötus in Verbindung tritt und von 
\) ernährt, weiter wuchert, so ist es sehr gut möglich, 
ler Fruchtanlage ein Gebilde entsteht, welches absolut 
ile birgt, die mit fütusähnlichen verglichen werden 


aben wir in dem von Hecker (Nr. 20) beschriebenen 
n Tumor, der aus Cysten besteht, in dem nichts wie 
norpeistückchen und Zellen sich befinden, die von em- 
Hirnzellen nicht zu unterscheiden oder „vielmehr mit 
chbedeutend sind“. Könnte man in diesem Beispiele 
ıhmen, dass die embryonalen Hirnblasen mit dem zwei- 
in Contact gekommen wären, die Ernährung von dieser 
erfolgt sei und so nur Embryonaltheile sich entwickelt 
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hätten, die den Hirnhäuten, ihrem Inhalte und der Schiidelbasis 
(Knorpel) entsprechen ? 


Mir scheint dieses so wenig unwahrscheinlich, zumal auch 
andere fötale Geschwülste sich auf ähnliche Weise erklären lassen, 
dass ich ohne Bedenken auf die oben aufgestellte Frage jetzt zu 
antworten wage: 


Es ist möglich, dass eine Fruchtanlage so degenerirt, 
dass sie, ohne bestimmte Fötusreste aufzuweisen, solche 
Geschwülste darstellen kann, wie wir sie unter den Epigna- 
then und unter den Sacraltumoren finden. 


Claudius stellte die Frage auf: Ist es wahrscheinlich oder 
möglich, dass ein Acardiacus schon vor der Entwickelung der 
Placenta missbildet gewesen sei? Er beantwortet dieselbe mit 
einem entschiedenen Nein, wenigstens in Bezug auf die hauptsäch- 
lichste Deformität, den Mangel des Herzens. Was die übrigen 
Organe betrifft, so glaubt er auch, dass diese normal angelegt 
gewesen seien, weil sich alle Missbildungen durch die Anastamose 
erklären lassen, also kein Grund für die Annahme einer vorher- 
gehenden Verbildung vorhanden sei. 

Ich meine, auch für die Epignathi lässt sich eine gleiche 
Folgerung machen, wenn wir auch nicht ausschliessen wollen, 
dass der eine Fötus vor seiner Vereinigung mit dem anderen be- 
reits Anomalien aufzuweisen gehabt hat. 


Ehe ich meine Ansicht über die Entstehung der Epignathi 
auseinander setze, möchte ich kurz der Hypothesen früherer Auto- 
ren gedenken. 


J. Geoffroy St. Hilaire, welcher nur den einen Fall von 
Hoffmann (Beob. 1) kannte und danach die Missbildung classı- 
ficirte, hält sie für eine Doppelmissbildung, bei welcher der 
mangelhaft entwickelte Kopf der einen Frucht mit dem Unter- 
kiefer der anderen im Zusammenhang geblieben ist, während die 
übrigen Theile der Frucht zu Grunde gingen. 

Gegen diese Auffassung spricht vor Allem, dass dieselbe 
nicht einmal in dem G. St. Hilaire bekanntem Falle berechtigt 
ist, indem der Knochen, welcher sich im Tumor befand und für 
einen Unterkiefer gehalten wurde, gar nicht mit dem Unterkiefer 
des ausgebildeten Kindes im Zusammenhange stand. 

Was sonst noch gegen die Annahme, dass der Epignathus z& 
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Imissbildungen gehöre, zu: sagen ist, werde ich weiter 
inandersetzen. | | | 

nsicht Rindfleisch’s, die sich speeiell auf den Fall 
aeht, die er aber hypothetisch sogar auf die Sacral- 
bertrigt, haben wir schon oben zurückgewiesen. 


|d beschreibt die unter Nr. 22 referirte Beobachtung als 
von congenitalem zusammengesetzten Lipom der Zunge 
1arynx mit Perforation in die Schädelhöhlle.. Nachdem 
gen die Annahme eines Fötus in foetu ausgesprochen 
er doch die Frage auf, wie ich schon oben referirt 
nicht gewisse Anomalien in der Entwickelung des ein- 
ms, Spaltungsvorgänge u. 8. w. bei der Entstehung 


schwiilste eine Rolle spielen möchten. „Doch,“ fügt er 
uf hinzu, „kann nach meiner Ueberzeugung eine solche 
' ebensogut aus den Geweben eines Organs oder meh- 
aler Organe während des Intrauterinlebens sich ent- 


s von abnorm entwickelten Theilen eines Keimes ihren 
ehmen. Auf der anderen Seite verkenne ich nicht, dass 
Geschwiilsten, deren Entstehung in eine so frühe Pe- 
Fötallebens verlegt werden muss, die Annahme einer 
‚ntwickelung des Keimes und des Ursprunges derselben 
n entwickelten Keimtheilen viel Wahrscheinlichkeit für 


er tritt der Ansicht von Schultze bei: „Zur Erklä- 
‚pignathus bietet sich am natürlichsten die zuerst von 
aufgestellte Ansicht dar, nach welcher derselbe eine 
: Form des Prosopothoracopagus darstellt. Man kann 
leuken, dass in einer sehr frühen Zeit der eine Fötus 
nd seine Reste mit dem Gaumen oder den Wangen 
menbogen) verbunden bleiben, während der andere 
vollkommenen Reife gelangt.‘‘ 


chultze’s Hypothese, da sie jetzt die von den Meisten 
ist, müssen wir uns etwas genauer befassen. In Vir- 
rchiv, Bd. 7, Seite 509, schreibt Schultze: „Zu den 
chen Formen der Kephalopagen rechnet Meckel von 
h auch die angeborenen Geschwülste am Gaumen, welche 
‘Otusreste enthalten. Wie ein in der Entwickelung ge- 
ephalopage vom Schädel des entwickelten Fötus, wo 
ursprünglicher Sitz sein musste, an dessen (daumen ver- 
den könnte, ist mir nicht erklärlich und es scheint 
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mir diesen Fötusresten am Gaumen, wie denen am Unterkiefs 
und Halse vielmehr Duplicitas parallela zum Grunde zu liegen. 
Seite 523: ..Den symmetrischen Formen des Hemipage und Syna 
pheocephalus entsprechen die schon erwähnten fötusartigen Ge 
schwülste am' Gaumen oder Unterkiefer, Gurlt’s Heterocephali 
die Geoffroy’sche Familie der Polygnathiens. Die nahe bei ein 
ander parallel gelagerten Axen treten durch die sich zuerst ent 
wickelnden seitlichen Gebilde, die Kiemenbögen, in innige Ver 
bindung mit einander. Anstatt, wie bei jenen symmetrische 
Formen sich gleichmässig fortzuentwickeln und in Folge desse 
auch in der ganzen Ausdehnung der Visceralplatten mit der 
Bruder zu verschmelzen, bleibt nur der eine Embryo in der Ent 
wickelung zurück, verkümmert und sein Rudiment, meist nur au 
dem unvollkommenen Schädel bestehend, bleibt an der Stelle de 
ersten Verwachsung, den aus den Kiemenbögen sich entwickeln 
den Gebilden hängen, beim Epignathe am Gaumen, beim Hype 
gnathe am Unterkiefer des entwickelten Embryo.“ 


Wir kennen jetzt eine weit grössere Anzahl der Fälle vo 
Epignathi als zur Zeit, wo Schultze diese Hypothese aufstellt: 
Wir wissen jetzt, dass es keinen mit Sicherheit constatirten Fa: 
giebt, in dem das am Gaumen befindliche Rudiment nur aus der 
unvollkommenen Schädel besteht. Es fällt somit auch der Haup! 
punkt weg, auf welchen Schultze seine Hypothese baute. | 
sind aber noch andere Gründe, die mich veranlassen, der Ar 
nahme einer Duplicitas parallela entgegenzutreten: 


Erstens müsste man erwarten, dass wenn zwei Früchte m 
ihren Kiemenbögen sich vereinigen, unbedingt stets Hemmung: 
bildungen der Kiemenbögen stattfinden müssten, dass hesondeı 
die Entwickelung des Gehörorgans Missbildungen aufzuweisen hätt 


Zweitens ist zu der Zeit, in welcher die Kiemenbögen noc 
verwachsen können, ehe sie eine ausgesprochene Richtung nac 
der Mittellinie nehmen, die Ausdehnuug des Querdurchmesse: 
des Kopfes grösser, als die Entfernung der gegenüberliegende 
Kiemenbögen. Somit müssten die Früchte eher an Stelle de 
Augen verwachsen, ehe die Kiemenbogen sich treffen. 


Drittens kann ich mir nicht vorstellen, wie von zwei Organeı 
die mit einander verwachsen, das eine vollständig verloren gehe 
soll, während das zweite normal sich ausbildet. Man müsste doc 
erwarten, dass am Parasiten wenigstens der Theil ausgebilde 
wäre, der an der Anheftungsstelle am normalen Fötus sitzt. Sta 
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n wir, dass am häufigsten die Extremitäten ausge- 


s sind unter den oben angeführten 26 Fällen mehrere, 
er Tumor nicht mit den Kiemenbögen in Verbindung. 
rn von der Sella turcica entspringt. 


is ist man, glaube ich, gezwungen, der auffallenden 
| halber, einem Theile der Sacraltumoren eine gleiche 
ursache zu vindiciren, wie den Mundhöhlengeschwülsten. 
Schwanzende keine Kiemenbögen vorhanden sind, an 
:rwachsung stattfindenkonnte, so sind diese Sacraltumo- 
re Weise entstanden, also auch die Epignathentumoren. 


> Sacraltumoren giebt Schultze folgende Entstehungs- 
Ich glaube, dass der Grund derartiger Missbildungen 
heren Periode des Embryolebens zu suchen ist. Wenn 
fonstrum pygodidymum der eine Fotus in der Ent- 
rüh zurückbleibt, ehe die Schwanzenden von der Keim- 
bgehoben haben, so wird der andere bald mit seinem 
e über ihn hinauswachsen, ihn entweder mit der 
unteren Fläche berührend. Der an der oberen Fläche 
eite Fötus wird in die allgemeinen Bedeckungen auf 
ı Fläche des Kreuzbeins, der an der unteren Fläche 
der vorderen Fläche des Kreuzbeins eingeschlossen 
as Hinauswachsen des grösseren Fötus über den anderen 
:nken, dass das kräftig sich entwickelnde Schwanzende 
des anımalen Blattes vor sich herschiebt, in welcher 
leinere Fötus mit seiner entsprechenden Fläche der 
r Rückenfläche desselben anliegt. Wenn der rudimen- 
Darmgebilde enthält, so geht daraus hervor, dass das 
jlatt an der Bildung jener Falte Theil nahm.‘, 


lausibele Theorie möchte ich auch auf die Epignathi 
wissen und ich bin nun dahin gekommen, meine An- 
r die Entstehung des Epignathus auseinandersetzen 


spiel möchte ich den Fall annehmen, dass die beiden 
en in einer Linie, die beiden Köpfe einander zuge- 
n. Als Bedingungen für die Entwickelung ist nöthig, 
den Köpfe in einer gewissen Entfernung sich aus der 
rerausheben und dass die eine Anlage in der Ent- 
uffallend zuriickbleibt. Wuchert A sehr bedeutend, 


xlein bleibt, so kommt, wenn die Entfernung zwischen 
1äkologie. Bd. VII. Hft. 2. 17 
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den Köpfen nicht zu weit war, B bald unterhalb der vordere 
Hirnblase und weiter noch in den Trichter hinein zu liegen, de 
sich am -Infundibulum zuspitzt, in der gleicher Weise auch ds 


Fig. 10. 720. 





Vorderdarmende eingestülpt ist und ebenfalls mit seiner oberste 
Spitze am Infundibulum haftet. So liegt dann B zwischen de 
hinteren Fläche des Vorderhirns und der vorderen Fläche de 
Vorderdarms. Die Hirnblasen voran, wächst B vor der Vordeı 
darmhöhle hinein und kann mit seinem, durch räumliche Ve 
engerung sich nothwendiger Weise zuspitzenden Vorderende bi 
zum Ende dieses Raumes vorwachsen. Aus der Spitze diese 
Raumes bildet sich aber die Hypophyse, indem dort Chordaspits 
und Vorderdarmspitze zusammentreffen; und somit ist es el 


Be „pt i 
te : 
a : 
‘ 


Ahlfeld, Beiträge zur Lehre von den Zwillingen. 259 


et ae ‘s 
e 


halb in einigen Fällen der Stiel auf der Sella turcica 
1. 
vichtigste Punkt, auf den es im Betreff der Weiter- 
der Fruchtanlage B ankommt, ist die Art und Weise‘ 
ährung. Treten nur kleinere Gefässe zu B, so wird 
perste Theil ernährt, also in den meisten Fällen das ee 
d seine nächste Nachbarschaft. Wird B durch grössere RE 

jährt, so kann es sehr wohl zur Ausbildung einiger ' ar 

esonders von Theilen der Wirbelsäule und der Extre- 
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mmen. Lees i 
anders gestalten sich die Verhältnisse, wenn B An- aoe NEIN i a 
Vachsthum mit A gleichen Schritt gehalten hatte, dann as pat ie EB 
. der Bildung der Allantois diese letztere den, eben be- DOSE nd =, 
ı Weg an die Hirnbasis fand. Dann vereinigen sich die x. Ed aa 
chidelbasis liegenden Gefässe mit den Gefässen der IE FR Fe 
und B wird, weil seine Gefässe nicht den günstigen SSH Fe 
ınden haben, wie die Allantoisgefässe des A, zum Acar- Bang a 
1 diesem Falle macht dann B ähnliche Verwandlungen . Sen are ae 
andere Acardiaci, nur steht seine Ernährung in gar Br aan = FF R 
rhältnisse zu der Ernährung derjenigen Acardiaci, die Biya Say 
us der Placenta schöpfen; denn in der Regel ist die CTS Wi 
‚ durch die Placentaranastomose eine ergiebigere, ale ro. Ku 
Verbindung mit der Schädelbasis. So kommt es dann, ER Soares We 
tige Acardiaci sich durchschnittlich noch weniger weiter Poe ge 
und meistens in. die Unterabtheilung der Amorphi ge- (vant ney DIR 
.kürzer nun der Nabelstrang, desto näher der Mund- bore nas Pt 
mt B zu liegen; es wird wahrscheinlich sogar, bei sehr Bene, 5 Ir 
mur, auch in die Mundhöhle hinein gerathen können. Te : 
nicht anders zu erwarten, wirkt ein an der unteren Le ” oe N 
is sitzender Parasit auf die Entwickelung des Haupt- ie" F u 
ernd ein. Besonders wird er das Zusammentreffen aller Bee Rp. 
tellinie sich vereinigenden Partien verhindern müssen. Fi. a 23: _ 
t hinauf, bis zum Chordaedde emporgewuchert, so kann ira 26 
die Schädelbasis nicht vollständig schliessen und es Be BE 
, Oeffnung in derselben. Ist er aber noch über diese u 
us, auf der Innenseite der Schädelbasis sich erhebend, ee, 
eten, so muss er die Dura mater vor sich hertreiben wiirde 
in eine Einstülpung derselben zu liegen kommen. Dass r ET ar 
solchen Wachsthum die umliegenden Gewebe destruirt EEE 
ass dabei auch die Glandula pituitaria atrophiren kann, VE 
ch. ue . 
17* . , 
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Wenn sich die Mundbucht öffnet, so kommt der Tum 
innerhalb der Mundhöhle zu liegen. Er füllt sie bald aus un 
wuchert hin, wo er das geringste Hinderniss findet. Durch de 
nicht vereinigten Gaumen treten Theile in die Nasenhöhle, könne 
sogar durch die Nasenlöcher herauswachsen. 


Das Hauptwachsthum wird aber meistens zum Munde hinau 


gerichtet sein. Auch hier kann der Tumor die Vereinigung d 


Kiemenbogen verhindern oder modificiren, was hauptsächlich a 
Unterkiefer zu bemerken sein wird. 


Auch am Schwanzende entsteht ein ähnlicher Trichter, d 
zur Aufnahme von einem zweiten Fötus oder der Allantois de 
selben sehr geeignet ist. Er wird durch eine Falte des animal 
Blattes gebildet, die dadurch entsteht, dass sich das Schwanzen 
heraushebt und nach innen umbiegt. Der Fötus B würde daı 
zwischen dem Enddarm und der Innenfliche jener Falte zu lieg. 
kommen. 


Je nach der Entfernung der beiden Fruchtanlagen wird 
sich finden, wohin B zu liegen kommt. In gleicher Weise ¥ 
Schultze am Schwanzende die Möglichkeit demonstrirt, dass d 
schwächere Anlage bald an die Innenfläche, -bald an die Ausse 
fläche des Kreuzbeins zu liegen kommt, können wir einen gleich 
Vorgang auch am Kopfende beobachten und durch Beispiele & 
der Literatur belegen. B kann nämlich so weit von A entfer 
liegen, dass es nicht in der Schlundhöhle sich anheftet, sonde 
unterhalb des Mundes dem Vorderdarm aufliegt. Es kommt daı 
in die Halsgegend zu liegen und wird entweder von der Oberha 
des Halses ganz eingeschlossen, wie folgender Fall von He 
beweist: 


Hess 1854. 


Beiträge zur Casuistik der Geschwiilste mit zeugungsäl 
lichem Inhalte. Dissert, Giessen 1854. Fall I. 


Bei einem lebendgeborenen Knaben, der aber bald na 
der Geburt starb, lag eine Geschwulst auf dem Oesophagus u: 
der Trachea auf, die 3” lang, 2” breit und 1°/,” dick w. 
Sie lag unter der Halsfascie und dem Musculus subcutaneus col 
Der Musc. omohyoideus geht über dieselbe weg. 


Sie besteht aus einem faserigen Stroma, in welchem erbse 
bis taubeneigrosse Cysten liegen. In einer grösseren Cyste | 
findet sich ein mit Haut überzogener gelappter Körper. Die Hs 
ist mit Wollhaaren bedeckt, die bei mikroskopischer Untersuchw 
normale Beschaffenheit zeigen. In jedem Haarbalge münden s¥ 


® 
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e acinöse Drüsen. Im Innern des Lappens liegt ein Kno- 
, der an einem Ende eine condylusartige Anschwellung hat 
a?). 


B hängt an dem Halse, ähnlich wie die Epignathi am 
wie in einem Falle von Tannahill!) und in dem fol- 
m Joube: 


pe 1754. 
listoire de l’Académie royale des sciences. Paris 1754. pag. 62. 


ine 32jährige, 8-Gebärende kam mit einem Mädchen nie- 
an dessen Halse eine Geschwulst hing, die zwei Mal so 
, als der Kopf des Kindes war. Bei der Geburt gab die 
wwulst ein Hinderniss ab. Durch die Kraft bei der Ex- 
on wurde der Tumor zerquetscht. Es ging viel Blut ab 
einige Stücke einer knorpeligen und knöchernen Masse, 
dem der Tumor zusammengefallen, wurde das Kind leicht 
en. Wahrscheinlich durch den Blutverlust geschwächt, starb 
ch 1%, Stunden. 


lit Haaren ausgestopft hatte die Geschwulst eine Länge von 
ll, einen Umfang von 27 Zoll. Die Wand wurde von einer 
etzung der Haut gebildet und hatte an einer Stelle ihrer 
läche Haare, so lang wie die Kopfhaare des Kindes, Der 


d der Geschwulst, der breiteste Theil derselben ‚schien mit . 


angefüllt gewesen zu sein. In der Mitte dieses Theils der 
awulst waren Knochenstückchen, die, wenn auch unregel- 
g, doch in ihrer Zusammensetzung der Basis cranii ähnelten. 
er Oberfläche, wo der Tumor mit dem Halse zusammenhing, 
ı runde häutige Gebilde, verschieden gestaltet, ähnlich Ha- 
rnern, die einen schleimigen Inhalt hatten. Diese grosse 
iwulst wurde ernährt durch ziemlich grosse Gefässe, welche 
der linken Carotis kamen. Die Venen gingen in die Sub- 
A sinistra. 


n aber die beiden Fruchtanlagen noch weiter auseinander, 
mit der Falte, welche das Ammion bildet, auf die Aussen- 
Hirns zu liegen kommt, so hängt die Frucht dem Vorder- 
n, wie ein Fall von Arnold beweist, der in Virchow’s 
jand 43, Seite 181, veröffentlicht ist. 


manche weiteren Gründe sprechen für die Annahme, dass 


athus ein Acardiacus sei, dass seine Entstehung nach den 
hriebenen Hauptzügen erfolge: 
Beschreibung der Epignathi stimmt mit denen der drei 


Sed 


sgow med. Journ. Nov. 1871. 
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Klassen der Acardiaci, welche als Unterarten angenommen werden, 
ziemlich gut überein. Wir finden unter unseren Tumoren welche, 
die mit den Acormis zu vergleichen sind, indem sich Spuren einer 
Entwickelung des Schädels (Unterkiefer, Kopfknochen u. s. W.) 
vorfinden. Zweitens finden wir Fälle, in denen vorzugsweise der 
Stamm und die unteren Extremitäten ernährt wurden, also Mis- 
bildungen, die wir am besten mit den Acephalen neben einander- 
stellen müssen. Drittens finden wir Tumoren, in welchen kein 
Rumpftheil besonders ausgeprägt ist, in denen also auch die Ge- 
stalt eines Fötus absolut fehlen muss, die Amorphi. 


Von derjenigen Art der Acardiaci, welche beim Epignathus 
am häufigsten zur Beobachtung kommt, von einem Verwachsen 
der Früchte vor der Zeit der Allantoisentwickelung, ist bisher in 
der Literatur nichts berichtet worden, daher auch noch kein Name 
für diese Unterart aufgestellt worden. 


In den 26 von mir mitgetheilten Fällen können wir schon einen 
vollständigen Uebergang von der nicht angezweifelten Form eines 
Acardiacus bis zu der Form erkennen, in welcher fast gar keine 
Fötustheile in der Geschwulst gefunden wurden. Nach der ersteren 
Seite hin ist der Fall von Baart de la Faille als Extrem anzu- 


‘sehen. Wir haben 2 Acardiaci, die neben einem anderen Tumor 


an derselben Stelle der Schädelbasis angeheftet sind, an welcher 
ein grösserer Theil der Epignathi sich befestigt findet. Es finden 
sich weitere 4 Fälle berichtet, in denen die Ueberreste der Nabel- 
schnur gefunden worden sein sollen. In den übrigen Fällen wurde 
von der Nabelschnur nichts berichtet; doch ähnelten. diese Fälle 
aus einer grossen Anzahl früher angegebener Gründe den eben 
erwähnten so, dass eine besondere Entstehungsweise für sie nicht 
gefordert zu werden braucht. 


In der grösseren Anzahl der 26 Beobachtungen wird erwähnt, 
dass die Hohlräume mit embryonalen Hirnmassen ausgefüllt ge- 
wesen seien. Auch diese Thatsache spricht sehr für meine Al 
nahme, indem ja, gemäss der Lage der Fruchtanlagen, die beiden 
Embryonen mit den Köpfen gegeneinander liegen, bei Ueber- 
wucherung also des einen der andere mit dem primitiven Schädel 
voran in den ersten hineinwuchert. Auch die Form der Cysten 
spricht entschieden für eine Theilung der Hirnblasen ; ebenso das 
relative Verhältniss der Hirnbildung zu der Entwickelung der 
Rumpf- und Extremitätentheile. 


Auf der anderen Seite finden wir an den Steissgeschwülsten 
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angegeben, dass dieselben unzweideutig Hirnmassen 
was einfach dadurch zu erklären ist, dass dort die 
it den Schwanzenden gegeneinander gelagert waren, 
sweise die Beckenorgane und ihre Umgebung zur Aus- 
nmen mussten. Virchow betont in einem Falle-be- 
ass Hirnmassen in. der Steissgeschwulst aufgefunden 
ren. | | 


mir noch erlaubt, einige Worte über den Zusammen- 
Hypophyse und der Sella turcica mit den Epignathus 
Oben habe ich schon angedeutet, wie der Epignathus 
Wachsthum nach vorn gezwungener Weise vor Schluss 
lbasıs bis zur Sella turcica. wuchern kann, und wie 
1. desselben in der Regel eine zugespitzte, stielartige 
hmen muss. In der normalen, wie in der patholo- 
twickelungsgeschichte finden wir diesen. prüformirten 
oh die Basis cranii regelmässig vorhanden. Dursy, 
rsuchungen über die Entstehung der Hypophysis zur 
eisten Zustimmung finden, ist der Ansicht, dass der 
ppen der Hypophysis durch die Schlundausstülpung, 
durch den Rest der Chorda dorsalis gebildet wird, 


thordaknopf,‘* schreibt er (Centralblatt für die medic. 
t, 1868, Nr. 8) „wird von den Urwirbelplatten nur 
fasst, während er nach vorn und nach hinten frei 
; Schädelbasis besitzt hiermit eine Lücke, die durch 
knopf ausgefüllt wird. Durch diese Lücke erhält sich 
ron Anfang an bestehende innige Zusammenhang der 
dem Medullarrohr und dem Darmdriisenblatte. Noch 
und ein solcher Zusammenhang in der ganzen Länge 
mit dem Medullarrohr und wird derselbe erst nach- 
ch das Hereinwachsen der Urwirbelplatten aufgehoben. 
nannten Stelle der Schädelbasis jedoch, welche sich 
ie. Sattelgrube umwandelt, erhält sich diese Verbin- 
also Schlunddrüsenblatt und Boden der vorderen pri- 
nblase gleichsam an den Chordaknopf angelöthet.‘“ 


e (Ueber die Entstehung der Glandula pituitaria, J. 
Archiv 1838, Seite 482) schreibt: „Schon in einer sehr 
des Fruchtlebens, namentlich geraume Zeit früher, 
' Gaumen bildet, macht sich ganz hinten in der Mund- 
rhalb der Grundfläche des Schädels, eine kleine rund- 
fang bemerklich, die Ausstülpung der Mundhaut. Die- 
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selbe bildet einen Trichter mit ziemlich weiter Eingangsöffnung. 
Das Ende dieses Trichters berührt das stumpfe Ende des Hirn- 
trichters. Später bildet sich eine Falte über dem Eingange und 
schliesst diesen nach und nach vollständig.“ 


Ebenso bemerkte Remak (Untersuchungen über die Ent 
wickelung der Wirbelthiere S. 159) einen spitzen Fortsatz, welcher 
nach der Zeit der Kiemenbildung an dem blinden Ende des die 
Schlundhöhle auskleidenden Drüsenblattrohres nachweislich waı 
und’ nach der Hirnbasis sich wendete. 


Diesen Kanal fand Luschka einige Male abnorm weit. E 
schreibt darüber (Der Hirnanhang und die Steissdrüse des Men 
schen, Seite 35): „Beim menschlichen Fötus ist eine solche Aus- 
stülpung der Rachenschleimhaut durch die Basis cranii hindurcl 
in die Schädelhöhle bis jetzt noch nicht beobachtet worden, woh 
nur deshalb nicht, weil man Embryonen aus sehr früher Zeit nu 
selten zur Untersuchung bekommt und ebendeshalb dieselben nich 
so leicht zu eingreifenden Nachforschungen benutzt. Ich hab 
übrigens bei älteren, 8—12wöchentlichen Embryonen in Aus 
nahmefällen unverkennbare Spuren einer solchen Ausstülpun 
wahrgenommen.“ 


Luschka fand in einem Falle, in dem der Fötus durcl 
Spina bifida und Hernia diaphragmatis verunstaltet war, eine Ab 
flachung des Türkensattels und an Stelle der Hypophysis eine nu 
stecknadelgrosse, weiche, grauröthliche Masse. 


Beim Abziehen der Dura mater von der Sella turcica blie 
eine zapfenförmige Verlängerung an der Dura mater hänge 
welche in einem entsprechenden Kanale des Türkensattels einge 
senkt war. Der Kanal ging nach vorn und abwärts und war b 
einer Breite von 1,5 Mm. in der Länge von 5 Mm. zu verfolger 


Einen noch weit grösseren persistirenden Kanal fand Klin 
kosch (Dissert. Prag, sel. 1, pag. 199) bei einem neugeborene 
Kinde, das mehrfache abnorme, namentlich hydrocephalisch 
Bildung des Hirns zeigte. Die Oefinung im Türkensattel ws 
federspulenweit. Durch dieselbe war ein Theil der harten Hirt 
haut vorgefallen und bildete, in der Mundhöhle liegend, eine 
haselnussgrossen Sack, der die Hypophyse enthielt. 

Dieser Fall ähnelt in vielen Beziehungen dem von Virchovr 
welchen ich auf Seite 235 wiedergegeben habe. Auch hier w: 
die Dura mater herausgedrängt worden, mit ihr zugleich ab 
Hirnsubstanz, so dass eine wirkliche Hydrencephalocele zu Stand 
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hke glaubt den Fall von Klinkosch dahin erklären . 
dass die Oeffnung in der Basis cranii, durch welche 
ler Mundhaut um die Glandula pituitaria zu bilden, 


Schädelhöhle hin sich ausgestülpt hatte, noch nicht . 


war, als die Hirnwassersucht eintrat. Durch das im 
 anhäufende Wasser wurde ein Theil der harten Hirn- 
der schon gebildeten Glandula pituitaria durch jene 
ıs der Schädelhöhle herausgedrängt. 


nd in den eben citirten Fällen die anomale Erweiterung 
im Keilbeine durch Druck vom Schädelhöhleninhalte 
ide kam, wird dieselbe in den Fällen von Epignathus 
om Vorderdarm aus in die Höhe wuchernden Theile 
thus bewirkt. Das Endresultat unterscheidet sich nur 
lass im ersteren Falle der weitere Eingang des Kanals 
la turcica sich befindet, im anderen Falle derselbe an 
n Fläche der Schädelbasis zu suchen ist. 


de zu weit führen, wollte ich von jedem der obigen 
on Epignathus die Entstehungsweise nach den eben 
ı Grundzügen skizziren. Geringe Abweichungen in ein- 
en sind leicht zu erklären. Nur im Betreff eines 
dem 2. Falle von Baart de la Faille, der für: die 
der Genese der Epignathi von bedeutender Wichtig- 
öchte ich mich noch aussprechen. In dem Berichte 
dass in dem Nabelstrange der Acephalen keine Blut- 
nden worden wären. Ein Nabelstrang ohne Blutgefässe 
och nicht beschrieben worden. Es ist also dieser Fall 
. Schade, dass, wahrscheinlich um das schöne Prä- 
honen, von den Umbilicalarterien der Acephalen aus 
fässe nicht untersucht wurden, Man hätte doch viel- 
Stück in den Nabelstrang hinein dieselben verfolgen 
ass Gefässe der Nabelschnur streckenweise vollständig 
sönnen, beweist ein Fall, den Hyrtl genau untersucht 
245 in seinen ,,Blutgeftissen der menschlichen Nach- 
isst es: Es liess sich aus der einfachen Nabelarterie 
Stranges das coagulirte Blut in Form von Säulchen 
en, um auch diese Arterie der Injection zugänglich zu 
lie Injection ging aber nur bis in die Placentarwurzel 
Stranges vor. Dort traf sie auf ein !/, Zoll langes, 
| verwachsenes, zu einem dicken soliden Faden einge- 
| Stück der Umbilicalarterie. Das verwachsene Stück 
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Nabelarterie hat ganz das Aussehen eines, unterhalb einer Unter- 
bindungsstelle gelegenen, solid Eemoruenen: eingeschrun:pften Ar- 
terienrohres. 


Zum Schluss möchte ich noch darauf aufmerksam machen, 
dass nach demselben Modus, nach welchem ich die Entstehung 
des Epignathus zu erklären versucht habe, wir uns auch die 
Transplantation einzelner der Fötusoberfläche angehörenden Theik 
vorstellen können. Beriihrt der Fötus B den Fötus A nur mil 
einer kleinen Fläche, entsteht durch Vereinigung kleiner Blut 
gefässe eine Einschaltung dieses Theiles in die Circulation de 
grösseren Fötus, stirbt wegen Mangel der Ernährung der Fötu 
B ab, so wird nur das am Fötus A haftende Stück weiter er- 
nährt und von A in seine Gewebe oder Höhlen aufgenommen. 


In den Verhandlungen der Physikalisch. Medicinischen Gesell- 
schaft zu Würzburg (9. Band, Seite 168) beschreibt Wollmanı 
einen Fall, von dem ich glaube, dass man ihn hierher ziehe: 
kann. In der Mundhöhle eines sonst wohlgebildeten 8monatlicher 
Fötus fanden sich mehrere kleine Tumoren, theils mit der Zunge 
theils mit dem weichen und harten Gaumen verwachsen, die un 
verkennbare Spuren fötaler Abstammung zeigten, mit den Ge. 
weben, denen sie angeheftet waren, aber in keinen Zusammen 
hang gebracht werden konnten. 


I. 


Ein Amnion bei getrennten Zwillingen. 


Vollständig getrennte, wohlgebildete Zwillinge in einem 
Amnion sind sehr selten beobachtet, leider noch viel seltener, be 
sonders im Bezug auf ihre Nachgeburtstheile beschrieben worden 
In einer Anzahl von Fällen gab eine Complication, die Verschlin- 
gung der beiden Nabelschnüre, den Anlass zur Erkennung um 
nachmaligen Veröffentlichung der Beobachtung. Fälle, in denel 
diese Complication nicht bestand, sind, genauer beschrieben, 
der Literatur ungemein selten zu finden, obgleich die Kenntnis 
des Vorkommens von Zwillingen in einem Amnion sehr weit zu- 
rückreicht. 


Die bisher veröffentlichten Beobachtungen, aus denen ich nur 
Dasjenige, was im Betreff der Nachgeburtstheile von  Wichtigkei 
ist, hier wiedergeben werde, sind folgende: 
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ein d. A. 1805. Lucina, 3. Bd. 8. 25. 


a aus der 30. Woche der Schwangerschaft. 


nauer Untersuchung bemerkte Stein auf keiner Fläche 
uchens den tiefen Einschnitt und ‘die dünnen Ränder, 
ingsnachgeburten oft gleichsam, wie in den Häuten, ver- 
sein pflegen. Es war offenbar und im eigentlichsten 
in einfacher Mutterkuchen, der beiden Kindern zusammen 
atte. Beide Nabelschnüre entsprangen kaum einen, 
eit von einander entfernt, einer fast aus der Mitte, der 
ir nach dem Rande zu und etwas tiefer, so dass die 
s Mutterkuchens von letzterer Nabelschnur bis zum Rande 
eine Breite von 3 Fingern betrug. Dieser Theil des 
ns war am Rande ganz von allen Häuten entblösst und 
Fläche, die nämlich, mit welcher er nicht an die Gebär- 
resessen hatte, war, wie man es oft auf dieser Seite 
azlich mit Fett bedeckt. Da, wo diese Fettsubstanz auf- 
sich der Länge nach, dicht an der Insertion der tiefer 
chnur die Schafhaut, welche die Scheidewand mochte vor- 
n, herunter; dennoch schien sie nicht, wie sonst gewöhn- 
lt zu sein. An dem Randstüeke des Mutterkuchens war 
der Lederhaut zu sehen. Der Theil, der die Scheide- 
bilden sollen, war ganz, ohne dass das zweite Kind durch 
‚egangen war. 

ingung der Nabelschnüre. 


edemann. 1805. Lucina, Band 3, Seite 19 (mit Ab- 
dung), | 


Alacenta. | a 


emerkt an ihr keinen Einschnitt oder eine Spur der Ver- 
Die Scheidewände, die gewöhnlich beide Kinder trennt, 
hier nicht, sondern die Kinder hatten in einem gemein- 
Sacke gelegen, und die Häute hatten, ihren grösseren 
genommen, dieselbe Beschaffenheit, wie die eines Kin- 
Schnüre inserirten sich in der Mitte des Mutterkuchens. 
‚on einander entfernt. 

lingung der Nabelschnüre. 


arner. 1807. Memoires de la Société de Turin, 1811. 
g. 89. 


Placenta. 


d sich eine Placenta, die doppelt so gross war, als eine 
‚ ein Chorion und ein Amnion. Ein Septum war nir- 
anden; ebensowenig Spuren desselben, weder ein Lim- 
otten. Die Innenfläche des Kies war vollständig glatt. 
ränge inseriren auf der Abbildung 4 Cm. von einander 
ırch eine. grosse Anastomose mit einander verbunden. 


\ bbildung. 
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4. Osiander. 1814. Epigrammata in. diversas res Musei sui 
anatomici. pag. 30. Göttingen 1814. 


Sunt uno gemini parvi velamine juncti 
Funiculus tortus contulit hisce necem. 


Placenta aus dem 3. Monate. 


In ein und derselben zarten Haut, die von einigen Amnios ge 
nannt wird, sind dreimonatliche Zwillinge eingeschlossen. 
'  Verschlingung der Nabelschnüre. 


5. Sammhammer. 1821. Rust Magazin, Band 19, 1. Heft Il 
3. 8. 48. 1825. 


Placenta praevia, reif. 


Die Nachgeburt war ebenso interessant, denn es war nur eine 
Placenta, etwas grösser und stärker, als gewöhnlich vorhanden, welch: 
etwa 2" von einander beide Nabelschnüre ziemlich in der Mitte aus 
schickte. Zwischen beiden lief in der Nabelschnur ei! 
lichter Streif, gleichsam eine Fettlinie, wodurch wohl die Natu 
eines Theils wenigstens eine Scheidewand angedeutet hatte, da, wi 
man sich selbst denken kann, keine doppelten Häute, wie gewöhn 
lich, vorhanden waren, indem wohl sonst keine solche Verschlingung 
der Nabelschnüre bei ungesprungenen Häuten hätte stattfinden können 


6. Niemeyer. 1828. Zeitschrift für Geburtskunde, I. 189. 


Placenta aus dem 4. Monate. 

Am Rande der einfachen Placenta sind die Nabelschnüre 1°; 
von einander inserirt und stehen durch Anastomosen ihrer Gefässe 
welche flach auf der Oberfläche der Placenta aufliegen, mit einande 
in Verbindung. Die Nabelschnur des einen Kindes cohärirt in de 
Länge eines Zolles mit der Wasserhaut, und zwar kurz nach ihren 
Austritte aus der Placenta. Die Länge der einen Nabelschnur, be 
trug 14”, die der anderen aber ist nur 8°/," lang. | 

Verschlingung der Nabelschniire. 


7. Jörg. 1833. Kohlschütter, Quaedam de funiculo umbil 
cali frequenti mortis nascentium causa. Inaug.-Dissert. Leipzi 
1833. pag. 32. 


„Denique Jörg se quoque gemellorum funiculos in nodum cot 
textos aliquando vidisse benigne nobis retulit.‘ 


8. Reynolds, 1835. American, Journal, Nr. 31. 1835. 
Aus einer Placenta entsprang ein ungetheilter Nabelstrang', 


— 





—— oe 


1) Meckel (Müller’s Archiv 1850, S. 255) bemerkt hierzu: la 
Fällen fand ich bei anscheinend einfachem Placentarursprung eines gabelfvt 
migen Nabelstranges doch völlige Doppeltheit, wobei aber die Umschlingun 
der Stränge gleich nach ihrem Placenta-Ursprunge begann. 


5 
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einer Entfernung von 5” theilte. Die genaue Unter- 
te, dass hier eine Theilung der Gefässe statt fand, indem 
ame Arterie sich ®/,”, die gemeinsame Vena 1'/,” von 
on in je 2 Gefässe theilte. 


old. 1840. Monatsschrift für Geburtskunde 1859. 14. Bd. 
19. 

, aus dem 7. Monate. 

.centen waren vereinig. An den Häuten war keine 
, 80 dass beide Früchte sich berührten. 

ngung der Nabelschniire. 


te. 1853. Gazette hébdomadaire, 1853—54. Band I, 


lacenta. 


centa war einfach und rund, von fast dem doppelten 
e gewöhnlich. Die Nabelschnüre waren beide beinahe 
‚e inserirt, nur 1 Cm. von einander entfernt. 


ngung der Nabelschnüre. 


ssterweg. 1856. Mittheilungen der Gesellschaft für Ge- 
shülfe in Berlin. Band V. 2. 


centa war beiden Zwillingen gemeinsam. Die Insertions- 
- Nabelstränge in dem Mutterkuchen lagen nahe an ein- 
igten sich deutliche Anastomosen zwischen den weiteren 
on der Nabelgefässe in der Placenta. 


wmann. 1858. Edinburgh Medical Journal, II, pag. 8—9. 


acenta, 


centa war einfach, ohne Spur von Theilung, sie hatte 

messer; von der Mitte derselben gingen die Nabelschnüre 

I” von einander entfernt. Die grösseren Gefässe 
einander her, soweit eine einfache Betrachtung entschei- 
Die Länge betrug ungefähr 24”. 

ngung der Nabelschnüre. 


ıroter. 1857, Würtembergisches Correspondenzblatt 33 . 


1. | 
ige Placenta. 


erer Betrachtuug der Kinder bemerkte man, dass sie mit- 
ben den Nabelsträugen verlaufenden und mit diesen durch 
nach innen sich erstreckenden, fibrös-häutigen Stranges 
fesselt waren, welcher bei dem einen Kinde zum Nacken 
chte Schulter und die Brust hinweg nach der linken 

bei dem anderen zwei Mal um die Brust und um die 
ken Oberarmes unter Bildung tiefer Rinnen sich schlang. 
waren die Haut und die Muskulatur fast bis auf den 
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Knoehen getrennt, unterhalb der eingeschnürten Stellen der A: 
stark angeschwollen und dem brandigen Absterben nahe. Der Stra 
war von so derber Beschaffenheit, dass er mit den Händen nicht : 
gerissen werden konnte, hatte eine Breite von 3” und, wie es &i 
nach Entfernung der Placenta ergab, eine Länge von fast 2 Elle 
seinen Ursprung nahm er aus den Eihäuten, ganz am Rande ı 
Mutterkuchens in der Nähe der Insertion einer der beiden Nab 
schnüre, und stand in seinem weiteren Verlaufe mit diesen durcha 
in keinem Zusammenhange. Da, wo er sich in die Eihäute einsenk 
hatten diese einen weiten Riss. 


14. Ygonin. 1864. Gazette med. Lyon, 18. 


. Placenta aus dem 6. Monate. 
Verschlingung der Nabelschnüre. 


15. P. Müller. 1869. Scanzoni, Beiträge zur Geburtskut 
1869. Bd. V. S. 33. | 


Placenta aus der 32. Woche. 


Die gemeinschaftliche Placenta war klein, hatte nur eine Bre 
von 5“, jedoch eine Dicke von fast 2”. Es war nicht die minde 
Spur von einer Trennung in zwei gesonderte Hälften zu erkenn 
Chorion sowohl als Amnion einfach. Die Nabelschnur der abgest 
benen Frucht inserirte sich 1!/,“ von der Einpflanzungsstelle des : 
deren Stranges und 1” vom Rande der Placenta; sie ist im Gani 
14” lang. 

Verschlingung der Nabelschnüre. 


16. Fricker. 1870. Ueber Verschlingung und Knotenbildu 
der Nabelschnüre bei Zwillingsfrüchten; Inaug.-Diss. Tüb 
gen 1870. 8. 19. 

Placenta aus dem 3. Monate. 


Die Placenta ist nur zur Hälfte vorhanden (Spirituspripara 
das vorhandene Stück ist halbmondförmig, 4” lang, gegen 2” br 


und an der dicksten Stelle '/,” dick. Soweit eine genaue Unt 


suchung an dem vielfach geschädigten Präparate möglich ist, ze 
die Placenta nirgends eine Andeutung einer Trennung oder eit 
Veränderung ihres Gewebes. Die Eihüllen fehlen zum grössten Thei 
an dem Reste kann nur ein Chorion und ein Amnion nachgewies 
werden. An dem vorhandenen Stück des Amnion lassen sich 
einer Entfernung von 2'/,' von der Nabelschurinsertion sehr deutl 
beide Nabelbläschen mit dem Ductus omphalo-entericus erkennen. I 
Nabelschnüre inseriren sich fast genau in der Mitte. der balbmoı 
förmigen, erhaltenen Placenta, #!/,“1) von einander entfernt. I 


1) &'/'' ist ein Druckfehler, da die ganze Placenta nur 4" lang 
Auf der beigefügten Abbildung inseriren die Nabelschnüre 5'/,“' (11,5 Mi 
von einander. 
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® 
stelle beider ist vom äusseren, bogenförmigen Rande der 
11/,“ und vom abgerissenen Rande '/," entfernt. 


chlingung der Nabelschnüre. 


Hyrtl. 1870. Die Blutgefässe der menschlichen Nachgeburt. 
Vien 1870. 8. 130. 


ınta aus dem 7. Monate, : 


enta scheibenförmig mit 8” in jedem Durchmesser. Rechter 
ng marginal, linker Nabelstrang central wurzelnd. Beide von 
Linge, links gedreht, der rechte sehr wenig, der linke sehr 
n rechten Funiculus nur eine Arteria umbilicalis. Es findet 
eine oberflächliche Anastomose der beiden Nabelstränge. 
ıdet Zweige der dritten Ordnung der beiderseitigen Nabel- 
gehört also zu den schwachen. Neben dieser oberflächlichen 
ig sind auch zahlreiche tiefliegende vorhanden, zwischen 
einander strebenden Verästelungen der Nabelarterien beider 


welche sämmtlich Masse gemischter Farbe enthalten (gelb - 


Die vberflächliche, nur ein Mal vorhandene Anastomose ist 
hwach, um den einzigen Weg gebildet zu haben, auf wel- 
gelbe Injection des einen Nabelstranges in die arteriellen 
gen des anderen hinüber gebracht werden konnte. Auch 
'enen findet sich Mischfarbe (grün und blau), bei Mangel 
flächlichen Anastomose. 


tiefliegenden Anastomosen sind sehr zahlreich. Um sie zu 
usste das Präparat corrodirt werden. Sie liessen sich da- 
jedem Cotyledo nachweisen, welcher zwischen die Einpflan- 
e der beiden Nabelschnüre zu liegen kam. Die zwischen 
lanzungsstelle des Stranges und dem Rande der Placenta 
| Lappen werden nur von einer Arterie versorgt, und ent- 
mit der Anastomose. 


Ahlfeld. 1874. 
| Placenta. 


Placenta ist sehr gross und voll. In Spiritus aufbewahrt 


och immer eine. Lange von 22, eine Breite von 18 Cm. 
nd Amnion sind einfach. Die beiden Nabelschnüre, welche 
d 42 Cm. lang sind, inseriren nicht genau in der Mitte, 
,6 und 6 Cm. vom Rande. Sie liegen mit ihrer Insertion 
einander, so dass nur ein Zwischenraum von 16 Mm. vor- 
t. Die auf der Oberfläche liegenden Gefässe kreuzen sich 
Eine Injection, um das Vorhandensein von Anastomosen 
n zu können, ist nicht gemacht worden. 


Amnion lässt sich vom Chorion leicht loslösen bis zur In- 
ler Nabelschnur. Zwischen den Nabelschnüren hingegen ist 
m darunter liegenden Gewebe in einer Breite von 1!/, Cm. 
verwachsen, dass eine Trennung vollständig unmöglich ist. 
halb dieser Stelle des Amnios gelegene Gewebe ist durch- 
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e 
weg fettig degenerirt, so dass man zwischen den beiden Nabelsträ 
gen einen breiten gelben Strang sah. 


Obgleich ich die Placenta unter den günstigsten Verhältnisse 
noch warm, in einem grossen Gefässe mit Wasser, bei gutem Lick 
untersuchen konnte, gelang es mir nicht, die Nabelbläschen aufz 
finden. Die Verhältnisse lagen in diesem Falle so günstig’ für ( 
Untersuchung, dass ich zu behaupten wage, die Ueberreste der D 
terblase seien an dieser Placenta in der gewöhnlichen Form nic 
vorhanden gewesen. Ein kleines, 1 Mm. im Durchmesser haltend 
rundes Gebilde, war das einzige, was ich gefunden habe und für e 
Nabelbläschen hätte halten können. Unter dem Mikroskope zeig 
dasselbe eine Epithelhülle, aber absolut keinen Inhalt, der auf me 
morphosirten Dotter hätte bezogen werden können. Von den Rest 
eines Ductus omphalo-entericus war keine Spur zu entdecken. 


Ausser diesen 18 Beobachtungen, in denen es sich um g 
trennte, wohlgebildete Zwillinge handelt, sind für die Frage üb 
die Entstehung eines Amnions bei Zwillingen von fast eben 
grosser Wichtigkeit die Beobachtungen, in denen der eine d 
Zwillinge ein Acardiacus war.!) Es ist bekannt, das nur weni 
Acardiacusplacenten beschrieben worden sind. Somit kann ( 
Zahl derselben, bei denen sich nur ein Amnion vorfand, nati 
lich nur verschwindend klein sind. 


Während Hempel (De monstris acephalis, Hafniae 185 
S. 6) behauptet, dass die beiden Früchte meist gemeinsam, dur 
keine Scheidewand getrennte Eihäute inne hätten, giebt Cla 
dius (Die Entwickelung der herzlosen Missgeburten, Kiel 18 
S. 22) an: Es findet sich bei den Zwillingen, deren einer herz 
ist, höchst wahrscheinlich immer (H. Meckel) ein Chorion, 
den meisten Fällen zwei, zuweilen auch eine Amniosblase. D 
ser Angabe stimmt Poppel in Bezug auf das Verhalten des A! 
nion bei: Ausnahmslos ist für beide Kinder ein Chorion, f 
immer zwei Amnien vorhanden (Monatsschrift für Geburtskunt 
Band 20). 


In folgenden Beobachtungen habe ich Angaben über das Aı 
nion, in einigen auch Angaben über die Placenta gefunden. 


mn nn nn 


1) Die ebenso werthvollen Beschreibungen von Drillings- und Vierlin; 
placenten, in denen die Zwischenwände fehlen, habe ich nicht mit benut 
weil ich über die Nachgeburtstheile der Drillinge und Vierlinge eine bes¢ 
dere Arbeit zu veröffentlichen gedenke, bis jetzt aber das reiche Material e 
nur zum Theil gesammelt habe. 
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Mery. 1720. Histoire de l’Académie royale des sciences, 
aris 1722. 


nta aus dem 6. Monate. 

ler einfachen Placenta entsprang ein einfacher Nabelstrang, 

ı der Hälfte der Länge theilte, um dann an jeden Nabel 
Eine grosse Menge Fruchtwasser vorhanden (Mutter hy- 


3usch 1803. Beschreibung zweier merkwtirdigen mensch- 
chen Missgeburten, Marburg 1803. 


itragene Placenta. 

völlig gemeinschaftliche Placenta, an deren Rande zwei 
ge dicht bei einander enteprangen. 

hlingung der Nabelschnüre. 


. Mayer. 1845. Verhandlungen der geburtshülflichen Ge- 
lischaft zu Berlin, I, 132. 


Kinder hatten eine gemeinschaftliche runde Placenta von 
irösse und lagen, wie dies auch von Anderen gesehen wor- 
n einer gemeinschaftlichen Eihöhle, in welcher hier durch 
ine halbmondförmige Scheidewand eine Art von 
angedeutet war. Die Nabelschnüre beider Kinder schienen 
er in Verbindung gestanden zu haben, der Zusammenhang 
nicht mehr vollständig nachzuweisen, weil die Placenta an 
; etwas zerrissen war, und gerade nach dieser Seite verliefen 
e, welche wahrscheinlich dem Acephalen das Blut zuführten ; 
ınte aber, dass von der Stelle, wo die etwa 12” lange 
ır des ausgebildeten Knaben central eingefügt war, zwei 
efässe gegen den Rand der Placenta liefen und hier ab- 
aren; es hatten sich also wahrscheinlich die Gefässe für den 
erst in den Eihäuten zu einem Nabelstrange vereinigt, 
chstens 6—7” lang gewesen sein konnte. 


azeaux. 1852. Memoires de la Société de Biologie, Tom. 
I, pag. 211. 
ota aus dem 6. Monate. 


Früchte lagen in einem einzigen Amnion mit einfacher 
Die Nabelstränge vereinigten sich an zwei Punkten 
der Placenta. Der des Acephalus war dünner und kürzer, 
r wohigebildeten Frueht. 


[oreau. 1861. Bull. de la Société anat. Mars, Avril 1861. 


ita aus dem 5. Monate. 
te und Placenta waren einfach. 


Vinslow. 1872. Philadelphia med. Times, July 1872. 47. 


nta aus dem 5. Monate, 
Gynäkologie. Bd. VII. Hft. 2. 18 
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Die Placenta war einfach, gross und schwer, der Fruchtsach 
ebenfalls einfach. Die Uterinalfläche der Placenta zeigte, ungefäh: 
ein Drittel Segment derselben abgrenzend, eine leicht erhabene 
mit der Duplicatur des Amnion homogene Linie, höchst wahr 
scheinlich den letzten Rest der mit einander verschmolzenen un: 
später resorbirten Amniosscheidewände der ursprünglich getrennte: 
beiden Fruchtsäcke. Der Nabelstrang des lebenden Fötus verlie 
normal und inserirte sich fast central in dem grösseren Segmente de 
Placenta; der Nabelstrang des todten Fötus theilte sich fast 3” vor den 
placentaren Ende, entsprechend seinen 3 Gefässen in 3 Aeste. Die 
selben verliefen jeder in seiner eigenen Scheide, vollständig getrenn 
neben einander, durchbohrten das innere Blatt des Amnion, 21], 
vom Placentarrande und theilten sich hier in mehrere Zweige, welch 
sich zwischen den Blättern der Membranen verästelten, und endlic 
in die Placenta eintraten, auf deren kleineren Segmente sie sic 
vertbeilten. 


Zu diesen theilweise höchst unvollkommenen Beschreibunge: 
füge ich eine sehr brauchbare, besonders für die Entstehung eine 
Amnion sehr werthvolle Beobachtung hinzu, welche Otto an einen 
Kalbe machte. 


25. Otto. 1841. Monstrorum sexcentorum descriptio anatomica 
Breslau 1841. Nr. 1. 
Reife Placenta eines Kalbes. 


Die Placenta zeigt ein Chorion und zwei Amnien; letztere bil 
den eine kleinere und eine grössere Höhle. In der grösseren Höhl 
befand sich die wohlgebildete Frucht und ein Theil des Acardiacus 
Der andere Theil lag in der zweiten kleineren Amnioshöhle De 
Acardiacus nämlich bestand aus zwei Theilen, einem grösseren, mi 
Haaren besetzten, und einem kleineren, sackartig geformten, mi 
einer serösen Bedeckung versehenen, welcher Theile des Darmtractu 
enthielt. Beide waren verbunden durch ein sehr dünnes Zwischen 
stück, so das der ganze Acardiacus, seiner Gestalt nach, am beste 
mit einer Wespe zu vergleichen war. Die schmale Verbindungsstell 
der beiden Körperhälften lag in der durchbohrten Amnionscheidewand 


Das Vorkommen mehrerer Früchte in einem Amnnion is 
von jeher als ein höchst seltenes Ereigniss angesehen worden. 

Justine Siegemundin (Ausgabe von 1690, 8. 120) schreibt 
„Es geschiehet zwar’ dass zwey Kinder in einem Wasser und eine 
Nachgeburt beysammen liegen / uud kein Netze darzwischen ist 
aber sehr selten / da ich doch viel Zwillingen geholfen habe / als 
dann springet das Wasser nur einmahl / und folgen die Kinde 
bald eines dem andern nach.“ Haller kannte nur zwei Beispiel 
aus der Literatur. Dieselben sind mitgetheilt von Back, alloqu 
p. 42 und von Mery. Im ersten Falle findet sich nur berichtet 
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o rudes in uno involucro fetus‘ sich befunden hätten ; 
f des zweiten Falles konnte Haller keine Stellenangabe 
ınd weiss überhaupt über denselben nichts Genaueres. 
ss der von mir in der 19. Beobachtung mitgetheilte Fall. 
hlusse an die Mittheilung dieser beiden Eälle schreibt 
): „Sunt tamen parcissima exempla gemellorum in eodem 
pertorum, quorum aliqua vix fidem inveniunt, et Richardi 
ntoides videtur altera amnios fuisse.“ 


in die. neueste Zeit gehören secon derartiger 
den grössten Seltenheiten. 


Vorstellung über die Häufigkeit des Vorkommens von 
in einem Amnion lässt sich schwer machen. Einige 
ren, welche über Verschlingung der Nabelschnüre bei 
früchten geschrieben haben, versuchten eine statistische 
ng der Häufigkeit dieses Ereignisses zu geben. P. Müller, 
Fricker anschliesst, berechnet die Häufigkeit eines ge- 
n Amnion auf 1 : 5—6000 normale Geburten, und macht 
einen ungefähren Schluss auf die Häufigkeit der Ver- 
gen der Nabelschniire. Nach Riecke kamen in Wür- 
unter 230959 Geburten 2547 Zwillinge vor, und darunter 
Mal Verschlingung der Nabelstrange. Nehmen wir nun 
' Zwillinge unter 80 Geburten ein Mal geboren werden, 
ein Verhältniss von 1 : 203760 resultiren. Ohne Zweifel 
‚willinge in einem Amnion, deren Nabelschnüre nicht 
gen sind, häufiger vorkommen, aber seltener die Auf- 
keit des behandelnden Arztes erregen, indem ja nur die 
3esichtigung der Nachgeburtstheile von dem Vorhanden- 
Abnormität uns Gewissheit verschaffen kann. 


über die Häufigkeit des Vorkommens von einem Amnion 
zebildeten Zwillingen eine festere Anschauung zu bekom- 
je ich mich bemüht, einige in dieser Beziehung zu verwer- 
Angaben aus der Literatur zusammenzuziehen, und habe 
e Angaben aus der hiesigen Gebäranstalt, Poliklinik und 
er Privatpraxis hinzugefügt. 

er Literatur finden sich folgende statistische Nachrichten: 
sr 126 untersuchten Zwillingsplacenten fand 


eth (Zeitschrift der Gesellschaft Wiener Aerzte, 1860, 
ye 





lement physiol. Tom. VIII, L. 29. pag. 191. Bern 1766. 
18* 
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2 Chorien und 2 Amnien 95 Mal, 
1 Chorion „ 2 , 28 „ 
1 = » 1 Amnion 2 „ 
unbestitombar | ae 
126. 
Spaeth’) (Chiari, Braun und Spaeth, S. 11). 
Unter 73 Fallen fanden sich: 
2 Chorien und 2 Amnien 69 Mal, 
1 Chorion ,, 2 = A ;; 
1 x » . 1 Amnion — ,, 
| 73. 
Huggenberger (Monatsschrift fiir Geb. Band 22, Heft 3). 
Unter 160 Fallen fanden sich: 
2 Ohorien und 2 Amnien 156 Mal, 
1 Chorion ,, 2 ee 2, 
1 . „ 1 Amnion — „ 
160. 
Hecker (Klinik der Geburtskunde, Band 2, S. 68). 
Unter 53 Fällen fanden sich: | 
2 Chorien und 2 Amnien 49 Mal, 
1 Chorion „ 2 - 4 4 
1 = » 4 Amnion — ,, 
93. 
Credé (Klinische Vorträge 3. 360 und 366). 
Unter 24 Fallen fanden sich: 
2 Chorien und 2 Amnien ? Mal, 
1 Chorion „ 2 , Py, 
zusammen 23 ,, 
1 ‘3 » 1 Amnion L ws 
24. 
Kulp (Deutsche Klinik 1870, Nr. 65). 
Unter 12 Fällen fanden sich: 











1) Kleinwächter und Ploss sind im Zweifel, ob folgende Zahlen 
nicht schoh unter den in der Wiener Zeitschrift verdffenttishten Fallen seien. 
Mir scheint dies unwahrscheinlich; denn bestände die erste Verdffexitlichung 
aus zwei Beobachtungsreihen, so würde eine derselben 26 Mal Eier mit 
2 Chorien und 24 Mal Eier mit einem Chorion aufzuweisen haben; ein Ver- 
hältniss, welches unwahrscheinlich ist. 
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2 Chorien und 2 Amnien 9 Mal, 
1 Chorion „ 2 FR 3 „ 
1 ” » 1 Amnion — ,, 
12. 
Frankel (Deutsche Klinik 1870, Nr. 139). 
Unter 8 Fallen fanden sich: 
2 Chorien und 2 Amnien 3 Mal, 
1 Chorion „ 2 » 3 „ 
unbestimmt 2 5 
1 Chorioa und 1 Amnion — ,, 
8. 
Ziehen wir diese Angaben zusammen, so erhalten wir fol- 
gondes Resultat: 
Von 432 untersuchten Zwillingsplacenten hatten — 
2 Chorien und 2 Amnien 383, 
1 Chorion und 2 FR 44, 








1 „ » 1 Amnion 2, 
unbestimmt blieben 3, 
432. , 


Es sind bei dieser Zusammenziehung die Credé’schen No- 
tisen ausgeschlossen, da in denselben eine Trennung der Zwillinge 
in solche aus einem und in solche aus zwei Biern nicht gemacht 
worden ist. 


Handelt es sich aber darum, das Verhältniss der Zwillings- 
ser mit einem Ameion zur Gesammtheit der Zwillingseier ken- 
nen zu lernen, so können wir Credé’s Zahlen ebenfalls benutzen 
und erhalten dann das Resultat, dass unter 456 sich drei Mal 
solche mit einem Chorion und einem Amnion fanden. 


In der Entbindungsschule zu Leipzig kamen seit dem Jahre 
1858 unter ca. 3000 Geburten 37 Zwillingsgeburten vor. Voa 
31 waren die Eihautverhältnisse näher untersucht und es fan- 
den sich | 

2 Chorien und 2 Amnien 25 Mal, 

1 Chorion „ 2 „ 6 „ 

1 99 » J Amnion — 49 
31. 

In der Poliklinik und in meiner Privatpraxis kamen seit 1868 
97 Zwillingsgeburten vor. Die Placenta wurde bei 46 genauer 
untersucht. Es wurden gefunden: 
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2 Chorien und 2 Amnien 36 Mal, 
1 99 99 2 99 9 99 
l 99 99 1 Amnion 1 99 
46. ° 


Stellen wir auch diese Zahlen zusammen, so fanden sich unte 
77 Zwillingsplacenten : 
2 Chorien und 2 Amnien 61 Mal, 
1 Chorion ,, 2 Jo: 4 
1 r » 1 Amnion 1 ,, 
17, 


Die Summe aller dieser Beobachtungen berechtigt, gemas 
ihrer Frequenz, bereits zu einem Schlusse, in welchem Verhält 
nisse Zwillinge einem, in welchem sie zwei Eiern angehöreı 
Summiren wir unsere Resultate mit denen aus der Literatur ge 
fundenen, so ergiebt sich, dass von 506 Zwillingsgeburten (di 
3 unbestimmten Fälle sind weggelassen) 

444 Mal die Zwillinge aus zwei Eiern, 
O2 65 oy » einem Bie stammten, also vo 
8,1 Zwillingsschwangerschaften nur eine in einem Eie sich ent 
wickelte. 


Das Verhältniss der Zwillingseier mit einer Amnionböhle zı 
Gesammtheit der Zwillingseier gestaltet sich wie 4 : 533 , hingege 
zur Summe der eineiigen Zwillinge wie 3: 59. Diese Verhält 
nisse auf die Einheit reducirt ergeben: 








Eine Zwillingsschwangerschaft in einem Amnion kommt unt 


132,5 Fällen von Zwillingen ein Mal vor und bei Zwillingen a 


einem Eie findet sich unter 20,66 Eällen ein Mal ein gemeit 
sames Amnion. 


Somit könnten wir endlich, wenn wir eine Zwillingsschwal 
gerschaft auf 80 einfache Geburten rechnen, das Vorkomme 
einer gemeinsamen Amnionhöhle unter 10600 Geburten erwarten. 


Ich würde eine so ausführliche Berechnung, in der Absic 
ausgeführt, diese eine letzte Zahl zu gewinnen, nicht mitgethei 
haben, wenn nicht die ‚nebenbei gewonnenen Resultate für d 
Lehre von den Zwillingen von ausserordentlicher Wichtigkeit wäre 
Bisher war die kleine Spaeth’sche Statistik die einzige, aus d 


1) Werden erst grössere Statistiken veröffentlicht werden, so wird ob 
Zweifel diese Zahl grösser gefunden werden. 
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an Ueberblick über das Verhältniss der ein- zu den 
zen Zwillingen bekommen konnte. Schon 1861 wiess 
rauf hin, dass zur Erforschung der Entstehung der Zwil- 
angerschaften die Untersuchung der Eihäute in den An- 
ı mangelhaft ausgeführt würde. Trotz der Aufforderung 
tors sind seit jener Zeit nur sehr spärliche Berichte aus 
über die Eihautverhältnisse von Zwillingen erschienen. 
weine kleine Statistik ein neuer Stimulus sein, dass die 
Anstalten in ihren Berichten die Trennung in ein- und 
ze Zwillinge stets beriicksichtigten. Nicht nur für die 
gie, für die Physiologie der Schwangerschaft, nein, auch 
ehre von den Krankheiten, besonders der Kinder, ist 
tniss des Verhaltens der Eihäute von besonderer Wich- 
wie ich in einem späteren Artikel auseinanderzusetzen 
| werde. | 


wichtiger als eine Berechnung der Frequenzverhältnisse, 
rage über die Entstehung eines Amnion bei Zwillingen. 


> Frage theilt die Autoren noch in zwei Lager: die einen 
in, dass das gemeinsame Amnion der Zwillinge schon in 
ze als gemeinsam sich zeige, die anderen glauben, dass 
'hwund zweier Wände ein doppeltes Amnion zum ein- 
arde. 


letztere Ansicht vertreten von den neueren Autoren 
ichter und Leishman, eine vermittelnde Stellung 
chréder ein, die Entstehung allein durch gemeinsame 
ertheidigt B. S. Schultze. 


halte es für nöthig, die Ansichten dieser Autoren etwas 
wiederzugeben, da die Einzelheiten ihrer Beweisführun- 
e Verschiedenheiten zeigen. 


nwächter in seiner Monographie über Zwillinge (S. 33) 
„Liegen beide Früchte in einer Amnionhöhle, so ist 
t anders zu erklären, als dass die Zwischenwand durch 
s getrennt wurde, wahrscheinlich in der zweiten Schwan- 
hälfte, entstanden durch die grössere Beweglichkeit der 
oder dass sie durch Atrophie zu Grunde ging.“ 
letztere nimmt auch Leishman (A System of Midwifery 
203) an: „It occasionally occurs that two embryos exist 
amon amnionic cavity, — a fact which it is difficult to 
n any other hypothesis, than that they originally belon- 
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ged to the former class, and that the amnionic partition in Fig. 92 
(ein Chorion und 2 Amnien darstellend) is absorbed in the course 
of development.‘ 


Schröder (4. Aufl., S. 61) glaubt die gemeinsame Amnion- 
höhle auf folgende Weise entstanden: ,,Zum Theil,‘ sagt er, 
„mögen die Fälle von einfachem Amnion auf eine Zerreissung un¢ 
darauf folgendem Verschwinden der ursprünglich vorhandenen 
Scheidewand beruhen; doch kann auch, wenn die Zwillingsschwan- 
gerschaft durch Spaltung eines Keims bedingt ist, bei dem naher 
Aneinanderliegen der beiden Fruchtanlagen die volle Aushildung 
der beiden Amnien ebensogut verhindert werden, wie unter Um- 
ständen Doppelmissbildungen dadurch hervorgerufen.“ 


Gegen das Schwinden der Scheidewand, für eine von Anfang 
an gemeinsame Amnionhöhle, tritt Schultze (Sammlung klini- 
scher Vorträge Nr. 34, S.315) ein. Er schreibt daselbst: ‚„Aucl 
für den gemeinsamen Amniosraum hat man die Behauptung auf: 
gestellt. derselbe könne durch Schwinden einer ursprünglich vor- 
handenen Scheidewand entstanden sein. Ein nachträgliches Schwin- 
den des Amnion ist gerade so unwahrscheinlich, wie der gleiche 
Process für. das Chorion; er müsste, falls er stattgefunden hätte 
in der reifen Nachgeburt ebenso, wie die etwaige Verschmelzung 
ursprünglich getrennter Chorien nachweisbar sein, und wenn Si 
die Entstehung der Amnionfalte sich ins Gedächtniss rufen, wire 
Ihnen keine Schwierigkeit aufstossen für die Vorstellung, dass un 
zwei in derselben Keimhaut entstandene Embryonen eine gemein. 
same Amnionfalte sich erhebt. Da kein anatomischer Beweis dafü 
vorliegt, dass jemals zwei Amnionräume durch Schwinden de 
Scheidewand mit einander verschmolzen wären, gegen die Um- 
schliessung zweier Embryonen, die in derselben Keimhaut zwaı 
getrennt, aber nahe bei einander liegen, durch ein Amnion keiı 
Argument aus der normalen Entwickelung abgeleitet werden kann 
so müssen wir annehmen, dass die ganz seltener Weise in einen 
Amnion gelegenen Zwillinge von Anfang an ein gemeinsames Am- 
nion gehabt haben.“ 


Bei der Lectüre der von mir reprodueirten 25 Beobachtuo- 
gen, muss man, meine ich, aus einigen dieser Fälle die Ueber- 
zeugung gewinnen, dass, entgegen Schultze’s Ansicht, ai 
Schwinden der Zwischenwand bei eineiigen Zwillingen möglich. ist 
In 4 Beobachtungen finden sich Angaben über die Reste da 
Scheidewand vor. Es sahen C. Mayer (Beobachtung 21) und 
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Beobachtung 24) kleine halbmondförmige Duplicaturen 
; in dem Falle von Schroter (Beobachtung 13) lief 
sites Band mitten durch die gemeinsame Amnionhöhle 
elches an beiden Enden im Ampnion inserirte. In der 
von Otto (Nr. 25) endlich fand sioh die Zwischen- 
in toto vorhanden und zeigte sich nur in der Mitte 
so dass ein Theil der einen Frucht in dieser, der 
ner Amnionhöhle lag. 
- Beobachtungen geben aber nicht den einzigen Be- 
b, weshalb ich ein Schwinden der Scheidewand für 
te. In mehreren anderen Beohachtungen finden wir 
n, die darauf hindeuten, dass zwischen den Nabel- 
onen die Folgen eines Entzündungsprocesses des Amnion 
d, eines Processes, den man sich sehr wohl in Folge 
ng der beiden Wände ap dieser Stelle entstanden erklä- 
In der Beobachtung von Sammhammer (Nr. 5) ist 
vorden, dass zwizchen den beiden Nabelschnürer ein 
f, eine Fettlinie, sich vorgefunden habe. Das Gleiche 
der von mir beschriebenen Placenta (Nr, 18) gefun- 
abe dazu ausserdem noch bamerkt, dass das Amnion 
ı beiden Insertionen fest mit dem darunter liegenden 
sten Gewebe verwachsen war. Auch in dem Falle von 
1) wird einer eigenthümlichen fettigen, degenerirten 
lacht; doch scheinen hier andere pathologische Vor- 
raltet zu haben. 
auerem Studium der Beobachtung fällt uns ein Um- 
der vielleicht etwas Licht in die Verhältnisse bringen 
e den Anlass zum Schwinden der Amnionscheidewand 
meine das Verhalten der Nabelschnurinsertionen zu 
bs ist höchst auffällig, und ich habe durch gesperrte 
if aufmerksam gemacht, dass die Nabelschniire in weit- 
sten Beobachtungen sehr nahe aneinander liegen. In 
len ist 17 Mal dieses Umstandes Erwähnung gethan. 
belle zeigt in kiirzester Form die Entfernung der Na- 
ertionen; wo in den Berichten ein Zahlenausdruck 
ar, habe ich ihn der Uebersicht halber in Millimeter 


yn (Nr. 8 u. 19) waren die Nabelschnüre gemein- 
sam, trennten sich erst später, 
2 (Nr. 22) vereinigten sich die beiden Nabel- 
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In 1 Falle (Nr. 20) inseriren sie dicht bei einander, 
„1 „ (Nr. 11) nahe bei einander, 

„1 , (Nr. 10) betrug die Entfernung 10 Mm, 
99 1 99 (Nr. 16) 99 29 „ 11", 99 
„1 99 (Nr. 14) 99 99 99 ca. 15 99 
99 1 99 (Nr. 18) 99 9° 99 16 99 
„ 1 99 (Nr. 12) 99 99 99 27 99 
„ 2 Fällen (Nr. 3 u. 15) betrug die Entfernung 40 4 ,, 

„ 1 Falle (Nr. 6) a 9 44 99 
99 1 39 (Nr. 5) 99 99 99 55 99 
9 1 9 (Nr. 2) 99 99 99 68 ” 
„1 ,„ (Nr. 17) ist angegeben, die eine Nabelschnur h: 


central, die andere marginal, 

» 1 ,, (Nr. 24) die eine habe central, die andere ve 
qgnentés inserirt. 

Diese sich wiederholende Thatsache führt mich darauf, « 
Schwinden der Zwischenwand auf folgende Weise zu erklaren: 
Wenn die Gefässe zweier in einem Chorion liegenden Zv 
linge (A und B) nahe bei einander auf der Innenfläche des C 
rion (@) inseriren, so schieben sich in den Winkel, welchen 





beiden Nabelstränge mit einander machen, Theile des Amnion (¢ 
eines jeden Zwillings hinein. In Folge der räumlichen Be 
gung, vielleicht auch in Folge des Pulsirens der beiderseiti 
Gefässe, kommt es hier zu einer Entzündung, während welc 
durch Druckschwund ein Theil der Scheidewand verloren ge 
Je spitzer der Winkel ist, in welchem die beiden Nabelschn 
gegeneinander zum Chorion treten, um so leichter kommt es 
Usur der zwischen ihnen liegenden Partien. 

Diese Auffassung wird gestützt durch mehrere Vorgänge 
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der normalen und anormalen Entwickelungsgeschichte. Einmal 
vereinigen sich die beiden über dem Embryo gegeneinanderwach- 
senden Ammionhälften in ähnlicher Weise. Man nimmt auch an, 
dass die Ursache des zur Trennung des Amnion von der äusseren 
Keimhaut nöthigen Entziindungsprocesses darin zu suchen sei, 
dass die beiden sich entgegenwachsenden Amnionfalten je mit 
einem scharfen Knickungswinkel an einander herantreten. 

Weiter möchte ich anführen, dass auch das Gewebe der Allantois 
und ihrer Gefässe usuriren kann, wenn die Gefässe der Allantois 
zweier Zwillinge unter einem scharfen Winkel auf einander stossen. 

Drittens muss ich darauf aufmerksam machen, dass mit der 
Zahl der Früchte und der damit verbundenen räumlichen Be- 
schränkung, die relative Häufigkeit einer Amnionhöhle zu wach- 
sen scheint. Ich kann bis jetzt noch keine Zahlen anführen, 
habe aber aus dem Studium dieses Stoffes die Ueberzeugung” ge- 
wonnen, dass bei Drillingen und: Vierlingen sich ungleich häufiger 
gemeinsame Amnionhöhlen vorfinden, und dass nicht allein eine 
Scheidewand mangelt, so dass zwei Früchte in einer Höhle liegen, 
sondern dass auch sämmtliche Früchte verhältnissmässig häufig in 
einer Amnionhöhle liegend gefunden werden. 

Da Schultze behauptet, dass ein nachträgliches Schwin- 
den des Amnion gerade so unwahrscheinlich sei, wie der gleiche 
Process für das Chorion, so möchte ich noch mit einigen Worten 
auf die Verschiedenheit dieser beiden Häute aufmerksam machen. 
Es ist bekannt, dass das Amnion eine viel grössere Retractions- 
fähigkeit besitzt, als das Chorion. Eine in eine ausgespannte 
Amnionhöhle gemachte Oeffnung nimmt in Folge des Zurück- 
tretens der Ränder eine viel grössere Ausdehnung an, als eine 
gleich grosse Oeffnung des Chorion. Somit könnte eine straff ge- 
spannte Amnionscheidewand, auch wenn sie nur an einer kleinen 
‘ Stelle durchbrochen worden wäre, sich nach und nach soweit 
zurückziehen, dass die Reste derselben als halbmondförmige Falten 
der Innenwand des Ei’s anliegen. 

Das Amnion ist resorbirbar, das Chorion nicht. Es steht 
ausser allem Zweifel und sind Fälle der Art hinreichend beschrieben 
worden, dass in Eiern der Fötus sowie das Amnion verloren ge- 
gangen sind. Es lässt sich in derartigen Abortiveiern, Trauben- 
molen u. s. w. der Process sehr wohl verfolgen, wie es nach dem 
Absterben des Fötus zuerst zu einer Verfettung der Zellen der 
Oberhant und des dieser histologisch gleichwerthigen Amnion 
kommt, wie sich weiter die Oberhaut ablöst, zerfällt und zum 
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Theil im Fruchtwasser gänzlich schwindet. Es kann bei solch 
Vorgange der ganze Fötus schwinden, es kann das Amnion v 
loren gehen, das Ohorion hingegen bleibt steta intact. 

Wir wissen, dass das Amnion mit Theilen des Fötns, bea 
ders mit den die Spalten dessalben bildenden verwächst. | 
Fälle sind constatirt, wo Theile des Amnion losrissen, am Fö 
hängen blieben und in der Eihöhle frei flottirten. In eini 
Fällen brachten diese Strange Verstümmelungen des Fötus herv 
Es ist bekannt, dass diese sogenannten Selbstamputationen s 
vorfanden, ohne dass man noch eine Spur der Amnionib 
reste entdeoken konnte. Es musste somit das Amnion verlor 
zerfallen sein, eine Annahme, die alle Autoren, welohe das | 
pitel der amniotischen Stränge hehandelt haben, zugeben. 

Gewiss können, ähnlich diesem Vorgange, auch die Ueb 
reste einer durchbrochenen Amnionscheidewand verloren gehen 

Dass der Process des Schwindens des Amnion an der rei 
Nachgeburt nachweisbar sein müsse, wie Schultze behaup 
ist gewiss nicht nöthig. Die Erfahrung lehrt, dass Entzündun; 
des Amnion verlaufen können, ohne dass wir später noch e 
Spur derselben an der Nachgeburt entdecken können. 


Kleinwächter nimmt an, dass auch ein Trauma die Sche 
wand zerreissen könne. Er vermuthet dasselbe in der grösse 
Lebhaftigkeit der Zwillinge und zerlegt deshalb die Entstehı 
des Risses in die zweite Hälfte der Schwangerschaft. Gegen 
Auffassung, dass diese Ursache die einzige sei, spricht beweis 
die Thatsache, dass von den 25 Beobachtungen eine Anzahl 
ersten Hälfte der Schwangerschaft entnommen sind, 

In 10 Beobachtungen stammte die Placenta aus dem 
Monate. 

In 1 Beobachtung aus dem 8. Monate, 


»» 3 Beobachtungen „ „1. ” 
99 3 99 99 99 6. y 
99 2 99 93 9 5. ” 
» 1 Beobachtung „ » 4 5 
» 2 Beobachtungen ,, 2. 


„ 1 Beobachtung wird ie Geburt frühzeitig genal 

», 2 Beobachtungen fehlt die Angabe hierüber. 

Somit sind 5 Fälle beschrieben aus der ersten Hälfte 
Schwangerschaft. Die Lectüre dieser Fälle üherzgugt uns, ¢ 
schon lange vor der angegebenen Zeit die- Bildung einer Hi 
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en sein muss, da, mit Ausnahme der Beobachtung 
y (Nr. 24), keine Residuen des Processes von den 
bemerkt wurden. In dem Falle von Winslow hin- 
eine leioht erhabene Duplicatar beobachtet. Die Zeit, 
Entstehung der gemeinsamen Ammnioshöhle zu legen 
der Zeit zusammen, in welcher die Nabelschnur sich 
it hat, also ungefähr um die 5. Woche der Ent- 
Im diese Zeit bildet auch das Amnion eine so feine 
uss die Vorgänge, wie ich sie eben geschildert habe, 
r sind, während das Amnion in der späteren Zeit 
rschaft, besonders in der zweiten Hälfte derselben, 
ndsfähig geworden ist. Wir wissen, dass ein Fötus 
1em gewissen Zeitpunkt seiner Entwickelung, wenn 
n, noch zerfallen und verschwinden kann. Man 
ass ein Fötus aus dem Beginne des 3. Monats nicht 
ıchtwasser verschwinden kann. Mindestens ebenso 
1 Fötus resorbirbar ist, ebenso lange kann auch das 
runde gehen. | 


;heint ee mir kaum möglich, dass ein Fötus die 
wand durchstossen kann. Sobald der Fötus eine 
t, die ihn besonders geeignet macht, durch einen 
die Scheidewand zu durchbohren, also eine Lage, 
mn die Scheidewand, den Steiss derselben zugewen- 
die Scheidewand, indem dann der Durchmesser des 
mm die Längsachse der Frucht sich befindet, zunimmt. 
Frucht eine Lage, parallel der Scheidewand, also 
htreten ungünstige, inne, dann erscheint die Scheide- 
ter. 


Schultze vertheidigte, von Schröder wenigstens 
ahl Fälle angenommene Hypothese, dass um zwei 
keimhaut entstehende Embryonen eine gemeinsame 
ich erheben könnte, halte ich nicht für unmöglich, 
niger wahrscheinlich, als meine oben ausgeführte 


rir uns den Fall, dass bei Duplicitas parallela die 
renliegenden Seiten der Embryonen sich erhebenden 
über deren Rücken sich vereinigten, zwischen den 


onen aber Raum und Material zur Bildung der 


fehlten, so wird es bei Füllung der nun geschlosse- 
thle auf die Dehnungsfähigkeit des zwischen den 
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Embryonen liegenden Stückes der Keimhaut (K) ankommen, 

die Nabelstränge (nr) von einer gemeinsamen Amnionscheide üb: 
zogen werden, oder ob jeder seinen eigenen Ueberzug erhä 
Wächst das zwischenliegende Stück nur langsam, liegen also 
beiden Embryonen (A und B) nach Schluss der Amnionhöhle (a 


Fig. 2. 





immer noch dicht bei. einander, so entsteht eine Doppelmissbildt 
mit gemeinsamem Nabel. Entfernen sich die Embryonen hinge; 
schnell von einander, entsteht genügend Material zwischen d 
selben, so kommt es zu einem getrennten Schlusse der Nak 
schnurscheiden. 


Mir scheint die histologische Ursache nicht klar zu « 
aus welcher binnen der kurzen Zeit, in der die Amnionfalten ü 
die beiden Früchte wegwachsen und sich schliessen, in der 
nun geschlossene Höhle sich mit Flüssigkeit füllt, ein entsprech 
des Flächenwachsthum der zwischen den Embryonen liegen: 
Partie stattfinden soll, da letztere aus sämmtlichen Häuten | 
Keimblase besteht. 


Mir ist es wahrscheinlicher, dass aus Früchten, die so ni 
neben einander liegen, dass zwischen ihnen sich keine Amni 
falte bilden kann, eine einnabelige Doppelmissbildung entsteht. 


Jedenfalls glaube ich durch die obigen Untersuchungen d 
gethan zu haben, dass die Entstehung einer Amnionhöhle du 
Schwund der sich berührenden Wände nach den anatumischen | 
funden eine grössere Wahrscheinlichkeit für sich hat, als 
gegen normale Entwickelung streitende Annahme von der ursprii 
lichen Bildung einer Amnionhöhle. 


gen aus der geburtshülflichen Klinik zu Leipzig. 


las Wesen und die Entstehung der 80= 
enannten Bednar’schen Aphthen. 


Von 


Dr. Moldenhauer 


in Leipsig. 


nn nn 


rad 


d meiner Thatigkeit als Assistenzarzt an der geburts- 
(linik zu Leipzig fand ich oftmals Gelegenheit, am 
ıgeborener Kinder und Säuglinge eine eigenthümliche 

zu beobachten, über deren Natur ich die neueren 

der Kinderkrankheiten vergebens um näheren Auf- 
hforschte. Erst die Lectüre der Werke von Bednar’) 
') verschaffte mir einige Aufklärung, liess mich aber 
der Ueberzeugung gelangen, dass die fragliche Er- 
| ihrem Wesen und ihrer Entstehung nicht genügend 


daher meine Absicht, von neuem die Aufmerksamkeit 
ossen auf diese ungemein häufige Affection zu lenken, 
:h die zum Theil irrigen Vorstellungen von Bednar 
zu berichtigen. 


‘rankheiten der Neugeborenen und Säuglinge. 1. Bd, Wien 1850. 
Iundkrankheiten der Kinder. Leipzig 1866. 
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288 Moldenhauer, Ueber das Wesen und die Entstehung 


Oeffnet man bei Neugeborenen den Mund und drückt d 
Zungenrücken stark abwärts, so gewahrt man an den hinter 
äusseren Winkeln des harten Gaumens, etwas nach innen von d 
Ursprungsstelle der Schleimhautfalte, welche sich vom Gaum: 
auf den Unterkiefer herabschlägt, beiderseits eine kleine rundli 
ovale Stelle von etwa !/, Cm. Durchmesser, welche sich dur 
ihre blassgelbliche Färbung deutlich von der post partum sta 
hyperämischen Mundschleimhaut abhebt. Dort ist der constan 
Standort der Bednar’schen Aphthen. 


Sehr häufig sieht man nämlich, gewöhnlich schon zwisch 
2—4 Tagen des extrauterinen Lebens daselbst eine Verfärbu 
und Auflockerung des Gewebes entstehen, so dass diese Parı 
etwas über die Umgebung prominirt und es den Anschein h 
als sei die Schleimhaut durch eine circumscripte Exsudatma: 
verdickt. Nach meist sehr schneller Abstossung der Epithelschic 
entsteht nun eine kleine, lsioht blutende Erosion, die sich da 
in eine umfangreiche Ulceration verwandeln kann. 


Macht man in diesem Stadium einen mikroskopischen Schn 
senkrecht auf die Geschwürsfäche, so sieht man, dass am Ran 
des Defectes die Epithelschicht schnell verloren gegangen ı 
Der Grund des Geschwürs zeigt Trümmer von Epithel und aı 
gelockertes subepitheliales Gewebe. Anzeichen, welche auf ei 
starke Entzündung mit Exsudatbildung, wie etwa bei Crot 
schliessen lassen könnten, fehlen. | 


Das ausgebildete Geschwür hat eine auffallend constante For 
es ist quer oval, geht mit der Längenlinie von aussen und hint 
nach vorne und innen, so dass bei beiderseitiger Erkrankung | 
Längenaxen nach vorn oonvergiren. Der Längendurchmesser | 
trägt etwa 1, der quere ®/, Cm., die Ränder sind meist dünn a 
scharf, selten dick und infiltrirt, nie zernagt. Die Ulceration 
sind gewöhnlich flach, der Boden anfangs grau-weisslich, spi 
in einen schmierigen Brei umgewandelt, der oftmals. noch 1 
kleinen Blutkrusten untermischt ist. Nach Abstossung des 2 
fetzten Gewebes reinigt sich allmälig der Geschwürsgrund u 
geht dann die Ueberhäutung schnell vor sich. 

Die Dauer des ganzen Processes beträgt etwa 2—3 Woch 
doch kann einerseits die Erkrankung dadurch abgekürzt werd 
dass der Gewebszerfall nicht den eben geschilderten Umfa 
erreicht, somderm im Stadium der Erosionsbildung rückgän; 
wird, andererseits kommt es — doch beobachtete ich diesen At 
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ei kachectischen Kindern — zu tieferen Zerstörungen, 
lekrose des unterliegenden Knochens. Ich besitze meh- 
ate, in denen der nekrotische Knochen (nebenbei immer 
ıs processus pterygoidei) am Boden des Geschwürs als 
Vorsprung deutlich zu fühlen ist. 


ifachen Erosionen heilen ohne Narbenbildung, bei den 
den Geschwüren sieht man noch wochenlang den frühe- 
t durch weissliches Narbengewebe angedeutet, welches 
- und mehr schwindet. In manchen Fallen kommt es 
‘ Raphe des harten Gaumens, meist da, wo die Gaum- 
3» an den Oberkiefer stossen, zu Geschwürsbildungen, 
liesen eine ganz andere Entstehungsursache zu Grunde. 


ie Aetiologie der erst erwähnten Affection betrifft, so 
. früherer Zeit der Meinung, dass dieselbe ein Aus- 
rereditären constitutionellen Syphilis sei, eine Ansicht, 
ch bis in die Neuzeit erhalten hat und zu bedauer- 
equenzen führen musste. Schon die ungeheuere Ver- 
ei mindestens 50 °/, unserer Neugeborenen beobachtete 
kranukung), das Fehlen anderer luetischer Affectionen 
ınelle Uebergang in Heilung sprechen dagegen. 


‚r lässt daher mit Recht diese Ursache fallen und 
s eine faserstoffige Exsudation jedes Mal die Geschwürs- 
leite, ohne den Umstand näher zu berücksichtigen, 
krankung stets eine bestimmte Stelle ergreift. 


will das Gebundensein der Affection an eine gewisse 
3 den dortigen anatomischen Verhältnissen erklären. 
nämlich, dass die Geschwürsbildung aus Verstopfung 
utiver Verschwärung von Schleimdrüsen, die in der 
an den Seiten des harten Gaumens am zahlreichsten 
seien, hervorgehe. Er nennt daher die ganze Krank- 
urzweg Comedo, Milium, Acne des harten Gaumens. 


- That hat diese Erklarungsweise für einzelne in der 
arten Gaumens entstehende Geschwiire etwas Bestechen- 

betrachtet man den harten Gaumen Neugeborener, so 

an demselben in zahlreichen Fallen, und zwar meist 
ellinie und deren Nähe kleine, kaum stecknadelkopf- 
tchen von gelblicher Färbung. Zuweilen einzeln, meist 
. von 2—3, konnte ich während meiner kurzen Beob- 


t von circa 10 Tagen keine wesentlichen Veränderun- 
ynäkologie. Bd. VII. Hft. 2. 19 
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290 Moldenhauer, Ueber das Wesen und die Entstehung 


gen daran bemerken. Nach Bohn sollen sie sich gewöhnlich er 
nach Wochen und Monaten allmälig verlieren. 


Beim Anstechen entleert man eine breiige Masse, die a 
dicht gedrängten, zwiebelschalenartig aneinandergelegten Epith 
zellen besteht, welche meist mit Fetttröpfchen gefüllt sind. Ein 
mittleren Kern (Bohn) sowie Cholestearinkrystalle fand ich nic 
Indem sich nun der .Inhalt dieser kleinen Knötchen in m: 
chen Fällen vermehrt, sollen dieselben zu grösseren Tumoren & 
schwellen, bis die dünne Hülle platzt und nach Entleerung « 
Inhaltes eine Ulceration sich ausbildet. 

Abgesehen davon, dass es mir, der ich oftmals Geschwüre 
der Mittellinie des Gaumens sah, niemals gelang, diesen gescl 
derten Entstehungsmodus zu beobachten, will es mir auch ni 
gerechtfertigt erscheinen, die Knötchen als verstopfte Follikel : 
zusprechen. Denn erstens fehlen auf der Schleimhaut die bekann 
Ursachen, welche auf der äusseren Haut die Entstehung von | 
medonen begünstigen, und zweitens möchte ich die Knötchen lie 
für die in Bildung begriffenen Driisenschlauche, also als einen g: 
normalen mit der Entwickelung der Schleimhaut zusammenhi 
genden Vorgang angesehen wissen. 

Für diese Ansicht spricht, dass man die Knötchen viel hi 
figer und in grösserer Zahl bei frühzeitig geborenen Kindern | 
trifft, als bei reifen, ferner, dass ihre Entstehung im extrat 
rinen Leben nicht beobachtet wird, vielmehr die angeborene | 
mälig verschwinden. 

Wenn man ausserdem einen durch das Knötchen geführ 
Schnitt unter dem Mikroskop betrachtet, so gewahrt man, d 
dieselben von normalem Epithel überzogen und von demsel' 
durch eine Schicht subepithelialen Gewebes getrennt sind. 
Knötchen selber präsentiren sich als rundliche sogenannte Epitl 
zapfen, wie sie von den Epithelialcarcinomen her bekannt si 


Professor E. Wagner, der die Güte hatte, den. mikros 
pischen Theil des Aufsatzes zu controliren, bestätigte die Ael 
lichkeit mit den von ihm in der Tonsille gefundenen Epitl 
zapfen, und glaubte den Befund so erklären zu müssen, dass 
in den Knötchen solide, von dem äusseren Epithel in die Schle 
haut hineingewucherte Zapfen vor uns hätten, die sich später 
Drüsenschläuche verwandeln, indem die mittleren Zellen sich ı 
flüssigen und die Randzellen als eigentliches Drüsenepithel fi 
bestehen. 
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n noch grösseren Irrthum verfällt Bohn, wenn er 
ie der mittleren und seitlichen Ulcerationen zusam- 
uch bei letzteren sollen die erwähnten Knötchen der 
dung vorangehen und fast physiologisch au dem hin- 
m Winkel des Gaumenbeines zu finden sein. In der 
* dies trotz sorgfältiger Untersuchung niemals gelun- 
d die Knötchen in der Mittellinie jedem Beobachter 
Augen springen müssen. 


per sah ich bei hunderten von Neugeborenen, gleich- 
- oder rechtzeitig geboren, an den seitlichen Gaumen- 
. an den Stellen, wo ich später die Geschwüre zu fin- 
war, die schon oben erwähnte blässere Färbung der 

Bohn hat entschieden diese Punkte mit den gelben 
r Mittellinie identificirt; ein Irrthum, der bei genauer 
kaum möglich erscheint, da der Unterschied sofort 
ın man die betreffenden Stellen ansticht, da hier der 
‘iebene breiige Inhalt stets vermisst wird. 


die seitlichen Ulcerationen wegen ihrer viel grösseren 
ad ihres völlig bestimmten Standortes bei weitem wich- 
s die mittleren, so ist die Abhandlung Bohn’s über 
rtumoren des harten Gaumens ihrer Aetiologie nach 


r haben die Bednar’schen Aphthen einen anderen, 
xn anatomischen Grund. Betrachtet man nämlich den 
harten Gaumen eines Neugeborenen, so sieht man 
nslos nahe dem freien Rande des horizontalen Gau- 
atzes eine scharte Knochenkante verlaufen, die, von 
8 Randes beginnend, bis gegen den Hamulus proces- 
dei verläuft. Nahe der Stelle nun, wo diese gusam- 
meist an der inneren vorderen Fläche des Hamulus 
len fraglichen anämischen Fleck, und in späterer Zeit 
ir. 


er Stelle ist nämlich die bedeckende Schleimhaut etwa 
te dünner angelegt, als in der Umgebung, indem der 
dem Gewebe der Schleimhaut so eingebettet ruht, 
‘von dem Epithel und einer dünnen subepithelialen 
rzogen ist. Von diesem Verhältnisse kann man sich 
h an einem senkrecht auf den Hamulus geführten 
then Schnitt überzeugen. Die ziemlich mächtige Mus- 


ht in der Nähe des Hamulus auseinander, umgiebt 
19* 
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292 Moldenhauer, Ueber das Wesen und die Entstehung u. s. w. 


die Basis desselben schlingenförmig, lässt jedoch die Spitze fre 
Die gelbliche Färbung der Schleimhaut rührt also davon he 
dass sie, wegen ihrer geringeren Mächtigkeit an dieser Stelle, de 
unterliegenden Knochen durchscheinen lässt. 

Beginnt nun das Kind beim Schreien und Saugen den Uı 
terkiefer in Bewegung zu setzen, so wird vermittels der Schlein 
hautfalte, welche sich gerade an dieser Stelle auf den Unterkief 
herüber schlägt, eine fortwährende Zerrung ausgeübt, und auf die 
Weise kommt es nach und nach zu einer Durchscheuerung d 
Schleimhaut, zu einer Druckgangrän könnte man sagen. W 
sehen demgemäss die Ulceration erst einige Tage nach der G 
burt entstehen, was nach der Bohn’schen Ansicht unerklä 
lich wäre, da er die Bildung der Follikulartumoren ausdrüc 
lich auf einen fötalen Vorgang zurückführt und sie sogar in Z 
sammenhang mit ähnlichen Processen des gesammten Darmkanal 
bringt. 7 
Ob auch beim Saugen durch directen Gegendruck der War 
oder des Gummihiitchens die Entstehung von Ulceration beschle 
nigt wird, glaube ich nicht annehmen zu dürfen, da diese The 
wegen der geringen Länge der Brustwarze oder ihrer Surroga 
wohl kaum in Berührung kommen können. 


Zum Schluss will ich noch erwähnen, dass Herz!) ebenfal 
eine mechanische Ursache für diese Geschwüre annahm, indem: 
glaubte, dass die horizontalen Gaumbeinfortsätze, die beim Ne 
geborenen nicht fest mit den betrefienden Theilen des Oberkiefe 
verbunden sein sollen, beim Saugen an letztere verschoben u 
dadurch ein Reiz auf die Schleimhaut ausgeübt würde. 

Diese Erklärung ist natürlich hinfällig, da wir wissen, da 
die Ulcerationen nicht an dem von Herz angenommenem Punk 
entstehen. 


1) Jahrbuch der Kinderheilkunde. 1865. Heft 2. 


Kleinere Mittheilungen. 


hypodermatische Anwendung des Ergotins bei 
Uterusfibroiden. 


Von 


Dr. Chrobak, 
Privatdocenten in Wien. 


Hildebrandt den hypodermatischen Ergotin-Injectionen 
roiden warm das Wort geredet und einige geradezu 
Heilerfolge dadurch erzielt hat, sind von verschiedener 
darüber gefallen, zumeist aber negirende — vor allem 
sionen der Berliner geburtshülflichen Gesellschaft (III. Bd., 
sich die grosse Mehrzahl, Martin, Eggel, Nebin- 
chmidt u. m. a. vor allem in Rücksicht auf die unan- 
benwirkungen des Ergotins dagegen aussprachen. Nichts- 
wurde selbst von dieser Seite, wie von einigen anderen 
Wernich (Berl. Beiträge III. Heft), Bengelsdorf (Berl. 
schrift 1874, Nr. 2), Hennig (dieses Archiv V, S. 169) 
r Zeit erst von Spiegelberg (Archiv VI, S. 517) die 
dieser Methode zugegeben, hier und da ein theilweiser 
det und die richtige Indication für dieselbe genannt 
rg). - 

as geringste Hinderniss der Anwendbarkeit dieser Injec- 
, grosse Schmerzhaftigkeit derselben, und wenn auch die 
2it der einzelnen Individuen eine sehr verschiedene ist, 
ch fast Alle, die subcutane Ergotininjectionen machten, 
Schmerzen, Entzündungen, Indurationen, welche oft 
rten, Abscessen und derlei zu berichten, Uebelstinde, 
; sie auch sein mögen, mit grösster Wahrscheinlichkeit 
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294 Chrobak, Ueber hypodermatische Anwendung des Ergotins 


nur der Beschaffenheit des angewendeten Präparates, nicht aber der 
Methode zur Last gelegt werden dürfen. Ich wenigstens muss mich 
den Erwartungen Wernich’s anschliessen, es würde in dem Maasse, 
als es uns gelänge, besser resorbirbare Präparate von Ergotin dar 
zustellen, die hypodermatische Anwendung desselben leichter werden. 


Bevor die Publication Wernich’s (Einige Versuchsreihen übe: 
das Mutterkorn, 1874) bekannt geworden, habe ich mich vergeblict 
bemüht, mir von verschiedenen Apothekern gute, d. h. haltbare, klare 
und leicht resorbirbare Präparate bereiten zu lassen. Alle diese Prä 
parate unterschieden sich aber so gut wie nicht von dem unsere: 
Pharmakopoe (und wenig von dem etwa 30 Mal angewendeten Ex 
tractum secalis Bonjean). Eine Lösung dieses Präparates — ich ver 
schrieb gewöhnlich 1 Theil Extract. secal. cornut. in 3 Theilen Aq 
destill. und ebensoviel Glycerin — stellte in den ersten Stunden ein 
dunkel braunrothe, klare Flüssigkeit dar, die sich aber nach kurze: 
Zeit stark trübte und dann bei der subcutanen Anwendung entschie 
den mehr schmerzte, als wenn eine frisch bereitete Lösung verwen 
det wurde. | 

Durch die Publication Wernich’s angeregt, veranlasste icl 
Herrn A. Simony, Demonstrator an dem chem. Universitätslabora 
torium in Wien, die Präparationsmethode Wernich’s zu prüfen, un 
8. bereitete nun nach der Angabe desselben ein Extractum secalis 
welches sich wesentlich von dem unserer Pharmakopoe unterschied 
Es wurde das gepulverte Mutterkorn zuerst mit Aether, dann mi 
absolutem Alkohol sorgfältig und wiederholt extrahirt, der Rückstan: 
mit Wasser ausgezogen, und diese Flüssigkeit im Vacuum zu 
Trockne gebracht. Das so erhaltene Präparat stellte eine dunkelblau 
rothe amorphe, trockene Masse dar, die an der Luft sofert zerflos: 
gut verschlossen (blos mit einem gut passenden Korkstöpsel) aber sic! 
nun schon 10 Wochen fast unverändert trocken erhält. Die wäs 
serige Lösung dieses Extractes (0,2 Gm. auf 1 Cubikcentim. Wasser) 
die ich einige Male verwendete, war schön braunroth, absolut kla 
und hielt sich so durch 2—3 Wochen, dann zeigten sich Spuren vo! 
Schimmelbildung. 


Ueber die weiteren Ergebnisse unserer chemischen und patholo 
gischen Untersuchungen kann ich nichts weiter mittheilen, insolang 
sie nicht zu einem Abschlusse gekommen sind; ich muss mich abe 
danach der Hoffnung hingeben, ein gutes und haltbares Präparat zı 
erlangen. 


Ein durch Diffusion gewonnenes Präparat habe ich bis jetzt nocl 
nicht in Anwendung ziehen können. 


Ich habe, da diese Präparationsmethode erst unlängst bekann 
geworden, nur wenige Injectionen mit der oben erwähnten wässe 
rigen Lösung machen können, stehe aber nicht an, meine allerding: 
nicht sehr zahlreichen Injectionen von Ergotin vorläufig zu veröffent 
lichen, da ich glaube, dass überhaupt zu wenig Versuche in diese! 
Richtung gemacht werden in Rücksicht auf die hohe Wichtigkeit de 
Gegenstandes, Gerade eine solche Methode, die uns in den Stan 
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sinem bis nun fast als unheilbar geltenden Leiden zu 
lite vielfach geprüft werden von Denen, welchen ein 
itung verwendbares Material zur Verfügung steht, und 
jetzt keine grösseren Versuchsreihen aus Kliniken be- 
en. 
an Kranken in der Privatpraxis, wie auch an solchen 
mbulatorium, das ich zu praktischen Demonstrationen 
ne Reihe von Ergotininjectionen gemacht. Wie es bei 
on Kranken so häufig ist, bin ich über eine grosse 
3ctionen nicht im Stande zu berichten, da die Kran- 
sare Behandlung unterbrachen u, s. w.; ich kann daher 
ctionen, die ich bei 11 Kranken vorgenommen habe, 
le einige Zeit danach in Beobachtung behalten konnte, 
iehen. 
. Wirthsfrau, 38 Jahre alt, 1 Kind, seit 4 Jahren an 
dend. Uterus ober der Symphyse eben fühlbar, ante- 
e 7 Cm. lang, die Digitaluntersuchung ergiebt eine 
dere Länge; im Fundus uteri lässt sich deutlich ein 
rosser, derber Tumor erkennen. Nach [Incision des 
termundes und Pressschwammaufschliessen findet sich 
rietal gerade dem Fundus aufsitzend, die Höhle also 
Vergleiche zur Totallänge des Uterus afficirend, oben- 
ter-Tumor. Jeden 2. Tag Injection einer subcutanen Injec- 
ll mit schon erwähnter Lösung von Ergotin in Glycerin 
Die Injectionen waren immer schmerzhaft, liessen meist 
auernde Indurationen zurück, 2 Mal unter 42 Injectio- 
n oberflächliche Abscesse, die sich von selbst öffneten. 
dieser und der folgenden Patientin 30 Mal das Extrac- 
angewendet und muss angeben, dass mir die Injectio- 
schmerzhaft erschienen, und dass es nie nach denselben 
icesse kam, es wollte mir aber scheinen, als wenn der 
eit man ihn auf gerade vorhandene Blutungen beob- 
}, weniger bedeutend gewesen wäre, als bei dem Ergotin 
nakopoe. 

Injectionen fand ich unmittelbar nach der Menstruation, 
nze Zeit sehr heftig war, den Muttermund geöffnet und 
eines runden Tumors im Cervicalkanale Unter Assi- 
Winiwarter spaltete ich den Cervix so weit als mög- 
ernte mittels der Scheere nach vieler Mühe wegen Un- 
der Basis des Tumors ein fast rundes, etwa 6 Cm. 
er haltendes, in der Kapsel befindliches Myom, welches 
undus aber nicht abgegrenzt war, sondern breit mit 
n Fundus intraparietal sitzenden Tumor zusammenhing. 
ng dabei sehr heftig war, sah ich von weiterer Enu- 
Restes ab und wollte die Aftermasse durch fortgesetzte 
lung zur Ausstossung bringen. 

erholte sich rasch und ich sah sie mehrere Monate 
inter 1873/4 kam sie wieder, abermals über Blutungen 


7a Tf Te nie 
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Ich machte von da ab 23 weitere Injectionen, und konnte nac 
neuerlichem Aufschliessen nachweisen, dass sich das im Fundus g 
wesene Myom in die Uterushéhle herabgedrängt habe und mit etw 
daumendickem, kurzem Stiele mit demselben zusammenhing. Da d 
Patientin aber schon während zweier Monate normal menstruirt un 
im Stande war, ihr anstrengendes Geschäft zu versehen, so woll 
sie die Entfernung dieses Tumors bis zum Herbste, wo sie „Z 
habe, krank zu sein‘, verschieben und sie trägt denselben heu 
noch (5 Monate nach der letzten Injection). Auffallend ist, dass : 
die ganze Zeit — ich erhalte regelmässig Nachricht von ihr — ken 
starken Blutverluste hat. 


2. Fall. Frau T., 36 J. alt, vor 2 Jahren eine Friihgebw 
seitdem Blutungen. 


Uterus anteponirt, gleichmässig derb, Höhle nach rückwäi 
concav, 84, Cm. mit der hinteren Wand ein brettharter, kugelig 
faustgrosser ‘Tumor in fester Verbindung. Menstruation immer prof: 
letzte Blutung dauert 5 Wochen. 43 Injectionen von Ergotin | 
December 1873, 1 Mal Abscess, fast immer schmerzhafte Indurat 
nen. Der Tumor ist unverändert geblieben, ebenso die Länge d 
Uterus, die Blutungen haben aber aufgehört, die Pat. ist bis het 
unregelmässig, aber nicht stark menstruirt. 


3. Fall. Frau 8. Mehrere bis nussgrosse fibröse Knoten in ¢ 
vorderen Uteruswand, Höhle 73/, Cm. Menses anteponirend, sta 
8—10 Tage dauernd. 


Nach 24 Ergotininjectionen keine Veränderung am Uterus, Me 
ses geringer, 4—5 Tage, aber anteponirend. Die Injectionen war 
schmerzhaft, Indurationen, kein Abscess. 


4. Fall. Frau K. Grosses, bis an den Nabel reichendes | 
broid der hinteren Uteruswand — schon früher mittels Incision u 
Jodinjeetion fruchtlos behandelt — sehr heftige Blutungen. 

3 Injeetionen. Nach jeder Injection Kribbeln, Brechreiz, heft 
Schmerzen an der Injectionsstelle, starke, handtellergrosse Röthu 
und Schwellung, 1 Mal Abscess — danach wurden die Injectior 
aufgegeben. 

5. Fall. Frau Gl., 38 J. alt, steril, seit 3 Jahren mir als / 
teflexio durch wallnussgrosses Fibroid im Fundus bekannt. S 
Januar 1874 6—8 Tage dauernde Menstruationen, etwa doppelt 
stark wie früher. 

Inn Mai und Juni 1874 5 Ergotininjectionen, jedes Mal sta: 
Schmerzen, die -Injectionen müssen im Hause der Pat. gemacht w 
den, und sollte sie den ganzen Tag wegen grosser Abgeschlagen! 
zu Bett bleiben. (Allerdings sehr hysterisches Individuum.) 

Die Menstrualblutungen sind geringer geworden, etwa so, ° 
sie im Januar 1874 waren. 

6. Fall. Frau G., 44 Jahre alt, steril. Seit 4 Jahren ı 
verschiedenen Acrzten eines kolossaleu bis über deu Nabel reich 
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wegen ohne Erfolg behandelt. Keine profusen Blu- 


ionen — keine Veränderung bezüglich Umfanges und 
eine auffallende Schmerzangabe, trotzdem war die Pat. 
setzung der Injection zu bewegen. 


Frau G., Kindsfrau, 57 J. alt, seit 4 Jahren nicht 
ırt. Im und um den Uterus mehrere nuss- bis oran- 
roide. Beschwerden durch Druck auf Mastdarm und 


nen. Die erste schmerzhaft, starke Entzündung; nach 
8 Tage später, plötzlicher Collaps, von dem sie sich 
Injectionen aufgegeben. 


Frau F., 40 J. alt. Seit 2 Jahren bekanntes Fibroid 

Wand, welches nach zweimaligem Gebrauche von Hall 
mmen hatte, Fundus 3 Querfinger über dem Nabel, 
m. 8—10 Tage dauernde Menstrualblutungen. 


men bis Juni 1874. Jedes Mal starker Schmerz und 
nige Stunden lang; die zwei letzten Male das von 
estellte Präparat verwendet, bedeutend geringere, das 
nächsten Tage kaum nachweisbare Induration, Injection 
hmerzhaft, doch verschwindet die Empfindlichkeit rasch. 


ni schien eine entschiedene Verkleinerung des Fibroids 
sein. Der Fundus stand kaum 2 Querfinger über dem 
terus war leichter beweglich, die Höhle !/, Cm. kürzer, 

der Patientin völlig zufriedenstellend, im Herbste — 
ederkunft — werden die Injectionen fortgesetzt werden. 


Frau B., 50 Jahre alt, seit dem Sommer 1870 ante- 
ke Menses. 
em Erfolge behandelt. 


'3: Uterus antevertirt, Höhle 11 Cm. lang, der Uterus- 
ı durch mehrfache, in sein Gewebe eingebettete Tumo- 
keine ganz scharfe Begrenzung zeigen. Cervicalkanal 
. internanm für den Finger durchgängig, in der Vagina 
zines, bohnengrosses, hartes Fibroid. 

i bis Juli 1873 wurden 12 Injectionen gemacht, die 
merzhafte Schwellungen zurückliessen. Im Juni 1873 
ation, von da bis April 1874, wo ich die Kranke das 
1, war überhaupt keine Blutung mehr eingetreten, der 
ıtschieden kleiner und weicher geworden — seine Höhle 
be 


iesen 9 Fallen von Fibroiden ist noch eine weitere Zahl 
jectionen gemacht worden, sowohl von mir selbst, als 
Aerzten tiber mein Anrathen; ich bin aber noch nicht 
darüber zu referiren. 

ferner noch in 2 Fällen Ergotin injicirt. 

|. Frau B., 28. J. alt, t Kind vor 2 Jahren, zweites 
873, nährt selbst, 


1871 mit Incision und Porte caustique mit 
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Bis 17. März, wegen verzögerter Involution, Blutungen, tr 
öfterer innerlicher Anwendung von Secale (5 Gran Extract. pro do: 
Tamponade u. s. w, 

Am 17. März machte ich die 1. Injection, die genau dieselb 
lokalen Empfindungen erzeugte, wie eine Morphininjection, wel 
die Pat. aus Erfahrung kannte; keine Induration, nächsten Ts 
keine Blutung mehr. Am 19. März 2. Injection wieder olıne lok 
Reaction; die Blutungen kehrten während der ganzen Lactation ni 
wieder. 

11. Fall. Frau Kr., 46 J. alt, 2 Kinder. Vor 4 Jahren ha 
ich die Pat. zum ersten Male gesehen. Ihr anämisches, gelbes | 
lorit, starke Blutungen, die vergrösserte, knotig derbe Vaginalport 
mit fixirter und stellenweise ulcerirter Schleimhaut liessen mich V 
dacht auf Carcinom schöpfen, der sich aber im Verlaufe als ni 
richtig erwies. Im vorigen Sommer war der Uterus antevertirt, et 
flectirt, dickwandig, die Vaginalportion sehr breit, kurz, noch kno’ 
derb, Schleimhaut darüber intakt, Länge des Uterus 71/, Cm. FH 
tungen in 18—20tägigen Zwischenräumen, 6—8 Tage dauernd. 


Es wurden 16 subcutane Ergotininjectionen gemacht, von deı 
einige fast schmerzlos waren, während andere mit derselben Vorsi 
ausgeführte heftig schmerzten und langdauernde Knoten in der Baw 
wand zurückliessen. 


Die Blutungen haben grössere Pausen zwischen sich und s 
geringer als friiher, sonst hat sich nichts geändert. 


Ich habe also bei 9 Fällen von Uterusfibroiden 173 Ergot 
jectionen gemacht. Darunter wurden in 2 Fällen die Injectior 
sofort aufgegeben, ein Mal nach 2-, das zweite Mal nach 3mali; 
Anwendung. In einem dritten Falle (F. 6) blieben die Injectioi 
(12) fruchtlos, allerdings waren Blutungen nicht vorhanden und 
die Zahl der Injectionen in keinem Verhältnisse zur kolossalen Gri 
des Fibroids. 


In 6 Fällen, die zusammen mit 156 Injectionen behandelt w 
den, ist ein entschiedener Erfolg zu constatiren, und zwar sind 
Blutungen ausnahmslos bedeutend geringer geworden, so gering, d 
sich die Patienten mit Ausnahme einer (Fall 3) als geheilt betracht 


Ausser dieser präcisen hämostatischen Wirkung ist 3 Mal 
directer Einfluss des Ergotins auf das Fibroid wahrscheinlich. 
Falle 1 ist derselbe evident, und zwar äusserte er sich bis zur | 
stirpation des ersten Tumors, blos durch Anregung von (Contract 
nen der über den Tumor ziehenden Muskelfasern des Fundus, welt 
offenbar das Uebergewicht erlangten über jene, die zwischen Tun 
und Schleimhaut lagen, ohne dass die Ernährung dieses sich v 
drängenden Tumors alterirt worden wäre; nach der Exstirpation ¢ 
ses Fibroidantheiles aber scheint nicht blos die expulsive Wirku 
stattgefunden zu haben, sondern in Rücksicht auf die seit mehrer 
Monaten im Verhältnisse zu früher gering gewordenen Blutungen 
anzunehmen, dass auch die den noch im Uterus befindlichen Tun 
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ernährenden Geftisse von der Contractionswirkung betroffen wor- 
den sind. 


Im Falle 8 ist nach 7 Injectionen deutlich zu beobachtende Ver- 
kleinerung des Fibroids aufgetreten, nur ist die Zehl der Injectionen 
noch gering und die Zeit der Beobachtung zu kurz, um ein endgil- 
tiges Urtheil zu rechtfertigen. 

Im Falle 9 (12 Injectionen) hat vielleicht die zur selben Zeit 
zufällig eingetretene Menopause mit Einfluss gehabt. In Rücksicht 
auf das ganz präcise Aufhören der Blutungen gleich nach Beginn 
der Injectionen aber und auf die bedeutende Verkleinerung des Ute- 
rus, möchte ich zum wenigsten den Ergotininjectionen einen entschie- 
denen Erfolg bezüglich der Beförderung der physiologischen Rückbil- 
dung des Uterus vindiciren. (Was Fall 10 u. 11 betrifft, so illustrirt 
der erste die präciser eintretende Ergotinwirkung nach der Injection 
gegenüber der innerlichen Darreichung. Der zweite ist eine so alte 
chronische Metritis, dass eine Resorption a priori nicht mehr zu er- 
warten stand, die starken Blutungen hörten aber auch hier vollstitn- 
dig auf.) 

Die Möglichkeit der Einwirkung des Ergotins auf Fibroide des 
Uterus kann von vorneherein eigentlich nicht geleugnet werden. 
Unter dem Einflusse starker und fortdauernder Uteruscontractionen 
kann der in die Uterusmuskulatur eingebettete Tumor ein Mal nach 
aussen, unter die Serosa, oder nach innen, unter die Mucosa ge- 
presst werden, es hängt dies offenbar von der Mächtigkeit der in der 
emen oder anderen Richtung befindlichen Muskellage ab; ein ander 
Mal kann durch die andauernde Contraction eine allseitige, gleich- 
mässige Compression des Neugebildes entstehen, wenn sich die Wir- 
kung der Muskellagen das Gleichgewicht hält, ein Verhiltniss, wel- 
ches begreiflicherweise günstig für die Resorption ist; ein drittes Mal 
können, wie Hildebrandt angiebt, die den Tumor ernährenden 
Gefässe durch die Contraction der Uteruswand oder ihrer eigenen 
Museularis verengert werden und so das Aftergebilde nur mehr man- 
gelhaft ernähren, welches dann möglicherweise einer regressiven Me- 
tamorphose anheim fällt. Jedenfalls möchte ich mich völlig der An- 
sieht Spiegelberg’s anschliessen, es sei ein Radikalerfolg nur bei 
solchen Fibroiden zu erwarten, wo die Geschwulst ohne scharfe Be- 
grenzung (Kapsel) in das Uterusgewebe übergeht; in den anderen 
“allen, wenn sie sonst günstig sind, d. h. nicht zu alte, harte oder 
gar verkalkende Geschwülste darstellen, ist meiner Ansicht nach nur 
ein theilweiser Erfolg zu hoffen. 

Es eignet sich demnach nicht jedes Fibroid für die Ergotin- 
behandlung, und glaube ich, bei den Fällen, die ich jetzt in der 
Behandlung habe, bessere Heilerfolge zu erzielen. Ganz abgesehen 
aber von den wirklichen Heilerfolgen, verdient die subcutane Ergo- 
tmanwendung als Blutstillungsmittel bei Fibroiden unbedingte Em- 
pfehlung. 

Das Verfahren, welches ich bei den Injectionen anwendete, war 
folgendes: Ich verwendete eine Lösung von 1:6 (Hildebrandt 
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1: 5) in Glycerin und Wasser, zuletzt blos wässerige Lösungen 1 
stirkerer Concentration. 


Ich habe nie mehr als eine subcutane Injectionsspritze auf | 
Mal und nie häufiger als jeden 2. Tag injicirt. Oft musste ich 
und 8 Tage pausiren. Ich habe immer in der Nabelgegend, und zu 
womöglich radiär, gegen denselben eingestochen (natürlicherwe 
möglichst tief in das subcutane Bindegewebe), habe öfter versuc 
durch Streichen und Drücken der ins Gewebe injicirten Flüssigk 
ihre Resorption zu erleichtern, habe aber auffallenderweise - jedes } 
danach heftigere Reaction bekommen, als wenn ich es nicht gett 
habe. War es möglich, die Einspritzungen im Hause der Kranl 
zu machen, so liess ich sie einige Stunden danach ruhig lie; 
und auf die Injectionsstelle von vornherein kalte Compressen & 
legen. Nichtsdestoweniger waren doch fast alle Injectionen 5 
schmerzhaft. Ich habe unter den 191 Injectionen 4 Abscesse 
verzeichnen, in der ungeheueren Mehrzahl Entzündung der H 
und Knotenbildung, die oft erst nach mehreren Wochen, gewöhnl 
wohl nach 4—6 Tagen schwanden. Einige wenige Male, im G 
zen vielleicht 25—26 Mal, klagten die Kranken nicht mehr, als 
jeder anderen subcutanen Anwendung. Es ist immerhin auffalle 
dass dasselbe Individuum zu verschiedenen Zeiten verschieden | 
pfindlich ist gegen die Ergotinwirkung. Einige Male beobachtete 
Kribbeln, ein einziges Mal Intoxicationserscheinungen. 


Eine Bürgschaft dafür, dass es gelingen wird, leicht resor! 
bare Ergotinpräparate herzustellen, sehe ich darin, dass mit zun 
mender Reinheit des Präparates die Schmerzhaftigkeit der Anwend 
abnimmt, 


Das gewöhnliche Extractum secalis Pharmacop. austr. mac 
entschieden die heftigsten und am häufigsten Schmerzen; das Extr 
haemostat, Bonjean schien mir besser vertragen zu werden, und 
nach der Wernich'schen Vorschrift nur mit der Abänderung be 
tete Extract, dass es im Vacuum zur Trockne gebracht wurde, ' 
zwar auch noch schmerzhaft in der Anwendung, es hinterliess s 
keine dauernden Indurationen mehr. 
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Beitrag zur Casuistik der Uterussarcome. 
Von 


Dr. Friedr. Ahlfold. 
in Leipzig. 


arcomatöser Polyp, Uterus und Scheide fülleud. Exstir- 
n. Mehrere Recidive. Ueberimpfung auf gesunde Schleim- 
Tod. 


., 56 Jahre alt, Mutter mehrerer Kinder, war nie ernst- 

Anfang 1873 bemerkte sie stärkeren Ausfluss aus den 
ind fühlte einen Druck auf den Mastdarm, der ihr anfing 
1 zu machen. Der Arzt, welchen sie zu Rathe zog, wie 
bamme, welche kleine Handreichungen ausführen musste, 
er die Krankheit nicht im Klaren gewesen zu sein. Blu- 
Iche im Juni auftraten, wurden durch innere Mittel be- 
ıe Erfolg. Frau M. magerte sehr ab, wurde immer kraft- 
1usste das Bett fortwährend hüten. Während dieser Zeit 
Ausfluss stark übelriechend. 


i. August sah ich die Kranke. Sie hatte eine gelblich 
shtsfarbe, war sehr stark abgemagert, klagte tiber Appe- 
ind Stuhlverhaltung, die bis zu einer Woche anhielt. Harı- 
ehrt. — Die innere Untersuchung ergab eine Geschwulst, 
nlich den ganzen Beckenraum einnahm, besonders aber 
ızbeinaushöhlung sich ausbreitete. Man konnte diese Ge- 
cht als den vergrösserten Uterus erkennen, dessen Mut- 
mlich weit nach vorn, hinter der Schamfuge zu finden 
dem Muttermunde, der für zwei Finger geöffnet war, 
apfelgrosse Geschwulst, die mit ihrem schmäleren Stiele 
trauterinen Tumor zusammenhing. Soweit man mit dem 
in der Uterushöhle liegenden Geschwulsttheile umgreifen 
Ite man keinen Zusammenhang derselben mit der Uterus- 
Der Stiel musste also weiter oben sich befinden. 


onsistenz des Tumors war ziemlich weich, Mit dem Fin- 

sich leicht Theilchen abbröckeln. Die Diagnose eines 
welches im Uterus haftend aus dem Muttermunde hervor 
Scheide gewuchert, war nicht schwer zu stellen. Die Ent- 
rde auf den nächsten Tag festgesetzt. 


3. August wurde die Operation in der Chloroformnarkose 
en. Nachdem zuerst die extrauterine Partie mit der Schere 
rden war, begann die Herausnahme der intrauterinen Ge- 
Nach und nach wurden Theile derselben mit dem Finger 
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losgemacht, die dann durch den intrauterinen Druck schnell in | 
Scheide getrieben wurden. Erst nach Beseitigung einer grösseı 
Partie, nachdem sich der Uterus mehr und mehr zusammengezog 
hatte, konnte ich den Stiel erreichen, der zieralich genau in 
Mitte des Fundus uteri sass. Der Stiel hatte einen Durchmesser ı 
ungefähr 3 Cm. und war nahezu kreisrund. Soviel wie mögl 
wurden die Wucherungen, die den Stiel bildeten, entfernt, und 
übrigbleibende rauhe Stelle mit Liquor ferri betupft. Der Bitte, « 
Stiel mit stärkeren Mitteln ätzen zu dürfen, gab die Frau, da 
sich am anderen Tage sehr wohl fühlte, nicht nach, und so mus 
mein Wunsch, bei noch weit geöffnetem Uterus mittels Ferrum c 
dens den Stiel zu behandeln, unausgeführt bleiben. 


Die entfernten Massen betrugen ungefähr 1200 Cemt. 


Am 29. August hatte sich der Uterus vollständig geschloss 
lag aber mit seinem Fundus in der Kreuzbein-Aushöhlung. Die F 
erholte sich sehr schnell. Nach wenigen Tagen konnte sie das I 
verlassen. Es dauerte nicht lange, so führte sie wiederum die Ha 
wirthschaft und nahm sichtbar an Kräften zu. 


Anfang November verspürte sie wiederum Druck in der Ms 
darmgegend und klagte auch wieder über vermehrten Harndra 
Da zugleich geringe Spuren von Blut abgegangen waren, so ww 
ich am 6. November wiederum gerufen. Die Untersuchung der n 
ziemlich kräftigen Frau zeigte eine Vergrösserung des Uterus. J 
dem Muttermunde ragte ein zungenförmiger Lappen in die Sche 
hinein. Die intrauterine Geschwulst mochte ungefähr die halbe Gri 
des ersten Tumors erlangt haben. 


Am folgenden Tage wurde das Recidiv entfernt. Die Geschw 
hatte ähnliche Consistenz, wie früher; hingegen zeigte sich ein 
sentlicher Unterschied im Betreff des Stieles. Während nach 
ersten Operation nur die Stelle der Schleimhaut sich rauh anfüh 
aus welcher der Stiel heraustrat, war jetzt die Neubildung vom St 
aus in die Peripherie weiter gewuchert, so dass ungefähr zwei D: 
theile der ganzen Uterusschleimhaut höckerige Beschaffenheit zei; 


Der Uterus zog sich nach der Operation wieder ziemlich 
zusammen, behielt aber seine retrovertirte Lage constant bei. 
Frau lag nur zwei Tage zu Bett und fing, ohne von der Opera 
sehr geschwächt zu erscheinen, bald wieder an thätig zu sein. 


Am 7. Januar zum dritten Male gerufen, fiel mir der cach 
tische Zustand der Patientin besonders auf. Frau M. ging n 
mehr aus dem Zimmer. Eine Blutung am Tage vorher hatte 
stark geschwächt. Wiederum füllte die Geschwulst den Uterus | 
war in die Scheide hineingewuchert. Einen stärkeren Ein; 
wollte Frau M. nicht gestatten, und so nahm ich während der | 
tersuchung ungefähr ein Drittel des Inhaltes weg. Der grössere T! 
blieb in dem retrovertirten Uterus zurück. 


Eine vollständige Erholung nach diesem Eingriffe trat = 
wieder ein. 
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7. Februar wurde mir gemeldet, dass ein weissliches Ge- 
den äusseren Schamtheilen herauskime, Meine Vermuthung, 
Tumor so weit herausgewuchert sei, bestätigte sich nicht, 
sich vielmehr auf der Schleimhautfalte, welche der hinteren 
zunächst lag, ein isolirter Tumor von Wallnussgrésse, der 
ungefähr 3 Cm. langen, 1 Cm. im Durchmesser halten- 
dort festsass. Ihrer Consistenz nach schien diese Neubil- 
derselben Art zu sein, wie der intrauterine Tumor. Durch 
mittels der Finger trennte ich den Stiel von der Schleim- 
lich liess ich mit einer starken Höllensteinlösung die Stelle 
nd es kam hier zu keinem Recidive. 


genaue Besichtigung dieses kleinen Tumors sowie der um 
liegenden Schleimhautpartien, machen es wahrscheinlich, 
| vollständig gesunden Theilen sich entwickelt hatte. Die 
it zeigte nirgends eine Verhärtung, nirgends eine Farben- 
g. Sie unterschied sich von den entfernter liegenden Par- 
skopisch in keinem Punkte. 


‘rifte der Frau M. nahmen von nun an rapide ab, ob- 
» Blutung aus der Scheide nicht wieder eintrat und auch 
it nur mässig gelitten hatte. 


9. April hingegen stellte sich eine Blutung aus der Harn- 
der ein ziemlich bedeutender Collaps folgte; die Blutungen 
:n sich. Bisweilen gingen Erscheinungen, ähnlich einem 
ste, den Blutungen voraus. Tod am 29. April 1874. — 
n wurde nicht gestattet. 


mikroskopische Untersuchung der zuerst exstirpirten Ge- 
rgab, wie zu erwarten war, ein äusserst zéllenreiches Sar- 
h die beiden ersten Recidive boten den Anblick von Sar- 
r, welche in einem sehr feinen Stroma beinahe nur 
mit grossen Kernen besassen. Bisweilen begegnete man 
ern, in denen die Spindelzellen sich häufiger zeigten. 
länglichen, ziemlich parallelen Zügen gelagert, waren 
von mehr oder weniger zahlreichen Rundzellen durch- 
dass es den Anschein hatte, als gehörten die letzteren 
eren Periode der Entwickelung an. In einem der Präpa- 
hes fast nur aus Rundzellen bestand, fanden sich, zerstreut 
nige Riesenzellen mit zwölf und noch mehr Kernen. 


besonderes Interesse gewährt der aus der Vagina heraus- 
Polyp. In der Krankengeschichte habe ich schon an- 
dass er makroskopisch der intrauterinen Geschwulst ähnlich 
seine Consistenz die gleiche der obigen Geschwulst war. 
ı einen grösseren Blutreichthum unterschied er sich vom 
es Uterus. In Folge dessen erhärtete er in Alkobol auch 
schneller als jenes, welches noch jetzt eine schwer zu 
le Masse darstellt. Der grössere Gefissreichthum tritt bei 
skopischen Bildern auffallend hervor. Bei stärkerer Ver- 
‚ findet man das Gesichtsfeld fast nur von Blutkörperchen 
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ausgefüllt. Das Stroma stellt theilweise ein feinmaschiges in ziemlic 
gleichmässigen Zügen verlaufendes Netz dar, zum Theil bildet ( 
dickere Stränge. Die Spindelzellen sind in dieser Geschwulst zah 
reicher vorhanden, schliessen sich besonders gern den stärkere 
Faserzügen und .den Blutgefässen an und umgeben bisweilen septur 
ähnlich die Rundzellen, so dass man einen alveolären Bau vor si 
zu haben glauben könnte. Die Rundzellen haben bald nur d 
Grösse der gewöhnlichen Granulationszellen, bald zeigen sie beträch 
lichere Dimensionen mit grossen vielgestalteten dunkelgefärbten Ke 
nen. In manchen Präparaten sind sie so zahlreich vorhanden, da 
sie dieselben Bilder wie das primäre Sarcom geben. 


Die Krankengeschichte, sowie die Untersuchung der Geschwul: 
massen zeigen, mit Ausnahme eines Umstandes, wenig vom gewöl 
lichen Verlaufe derartiger Uterussarcome Abweichendes. Ich wer 
deshalb auch keinen Vergleich meines Falles mit den bisher bec 
achteten vornehmen. Nur über den in der Scheide wuchernden F 
lypen möchte ich mich etwas aussprechen. 


Ich bin durch wiederholte genaue Besichtigung der umliegend 
Regionen zu der Ansicht gelangt, dass dieser Polyp in Folge v 
Einimpfung auf seiner exponirten Stelle gewuchert sein möge. [ 
für spricht ausser der erwähnten Intactheit der benachbarten Schlei 
haut vor Allem der Sitz der kleinen Geschwulst. An der hinter 
Commissur der grossen Lippen finden sich so äusserst selten secu 
däre Recidive von malignen Uterus- oder Vaginaltumoren, dass m 
überzeugt sein muss, diese Stelle ist, wenn wir nur an die gewöl 
liche Art und Weise der Verbreitung maligner Tumoren denken, 
secundären Ablagerungen ungeeignet. Nur, wenn die Geschwulst 
continuo sich weiter De pflegt auch diese Stelle mit ergrifl 
zu werden. 


Für die Annahme einer Impfung spricht ferner, dass bere 
Fälle von Ueberimpfungen maligner Tumoren beobachtet wurde 
Ich werde hier nicht auf die zahlreichen Experimente, die, um di 
Frage zu erörtern, angestellt worden sind, eingehen; ich werde au 
nicht die Beispiele sammeln, in denen klinisch der Beweis für | 
Ueberimpfung geliefert wurde, ich will hier nur noch auf zwei Fä 
verweisen, in denen von bedeutenden Autoren gerade bei Uteruss 
comen eine ‘l'ransplantation oder Einimpfung angenommen wurde. 


Den ersten Fall berichtet Hegar im Archiv, Band II, Seite : 
Die Geschwulst, welche ihre Basis im Uterus hatte und aus d 
Muttermunde herausgewachsen war, trat in Verbindung sow 
mit der Cervicalwand, als auch mit der Scheide. Die Verbindung 
liessen sich leicht lösen, als die Operation vorgenommen wurde. 


Den zweiten Fall. eine wirkliche Ueberimpfung, beschre 
Spiegelberg im Archiv Band IV, Seite 346. Nach der zwei 
Operation entdeckte Spiegelberg an der linken Seite der vorde: 
Lippe und am Lippenwinkel ein kleines weiches Knötchen, an ı 
Stelle, wo er während der Operation den Haken zum Herabzieh 
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des Uterus eingesetzt hatte. Das Körnchen wuchs und verbreiterte 
sich, Nicht lange nachher war die ganze Schleimhaut der vorderen - 
Lippe und der ganzen vorderen Wand des Halses mit körnig sich 
anfühlenden Massen besetzt und infiltrirt. Die hintere Lippe war 
frei. Am linken Lippenwinkel sass ein isolirter haselnussgrosser 
Knoten. Ein kleinerer Knoten fand sich im rechten Vaginalgewölbe, 
in inniger Berührung mit der vorderen Lippe. In der Epikrise über 
diesen Fall bemerkt Spiegelberg: „Alle diese neuen Infiltrationen 
hatten denselben Bau, wie die erste Erkrankung, und es ist gewiss 
höchst wahrscheinlich, dass die, den lethalen Ausgang einleitenden 
Erkrankungen an der vorderen Muttermundlippe und am Vaginal- 
grunde durch directe Impfung des Gewebes mit Geschwulstpartikel- 
chen mittels der bei der zweiten Operation am 20. Januar gesetzten 
Verletzungen an jenen Stellen bedingt war.“ 

Wenn nun auch in unserem Falle die mikroskopischen Bilder 
nicht genau dem primären Sarcome ähnelten, sondern nur einige 
Stellen einen Bau zeigten, der mit der intrauterinen Geschwulst ver- 
glichen werden konnte, so glaube ich doch, aus den oben angeführ- 
ten Gründen annehmen zu müssen, dass wir es hier mit einer Ein- 
impfung zu thun hatten. 


Retrorectale Dermoidcyste. 


Ein Beitrag zur Casuistik der Tumoren des Unter- 
leibes. 


Von 


Dr. A. Deghna, 
Assistenzarzt der chirurg. Klinik in Freiburg. 


._— 1 — 


Am 16. August 1873 wurde das 18 jährige Dienstmädchen 8. H. 
aus D. in die hiesige Klinik aufgenommen. Seit ihrem 13. Jahre 
menstruirt, zum letzten Male vom 2.—6. August, war sie früher 
sets gesund gewesen, bis sie am Abend des 11. Aug. von heftigen, 
ziehenden und spannenden Schmerzen im Unterleibe befallen wurde 
und die ganze Nacht achlaflos zubrachte. Nichtsdestoweniger ging 
sie am folgenden Morgen wieder an ihre Arbeit, wurde aber bald 
während derselben in der Küche am Herd von furchtbaren Schmer- 

"Archiv f. Gynäkologie. Bd. VII. Hft. 2. 20 
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zen im Leibe befallen, so dass sie ohnmächtig umfiel und zu Bett | 
schafft werden musste. Sie erbrach dann mehrmals hintereinand 
den Urin konnte sie nur nach heftigem Drängen entleeren, Sta 
gang erfolgte erst auf Anwendung abführender Mittel, der App 
mangelte vollständig, der Leib war sehr empfindlich, stark aufget 
ben und hart anzufüblen. So blieben im Allgemeinen die Verh 
nisse in den nächstfolgenden ‘Tagen, bis sie am 16. Aug. im Sp 
Hülfe suchte, 


Ihr Zustand bei der Aufnahme war folgender: Patientin \ 
kleiner Statur, kräftigem Knochenbau, Schleimhäute anämisch, W 
gen blass, Halz kurz, dick, Struma geringen Grades. Lungen ı 
Herz zeigen normales Verhalten. 


Das Abdomen ist im Niveau des Thorax, der untere Theil, v 
Nabel abwärts, prominirt und ist leicht kugelig gewölbt. Auf d 
ganzen Abdomen ist rechts und links lauter tympanitischer Percussic 
Schall, mit Ausnahme der mittleren Unterbauch- und Nabelgege 
wo leerer Schall ist, der etwas weiter nach links, als nach rec 
hinüber reicht. Im Bezirke des leeren Schalles ist bedeutende \ 
mehrung der Resistenz; Urin hat Patientin seit längerer Zeit ni 
entleeren können. — Nach der Entleerung der Blase mit dem Kath 
verkleinert sich der Bezirk des leeren Schalles und es ist jetzt, we; 
geringer Spannung der Bauchdecken, möglich, den Unterleib zu 
piren. Man fühlt links an der Hinterwand des grossen Beckens 
zur Mitte zwischen Nabel und Symphyse einen harten, derben K 
per, der sich nach unten nicht abgrenzen lässt. Bei der Untersucht 
per vaginam gelangt man mit dem Finger bis wenig über die 8} 
physe, weiter nach aufwärts ist die hintere Vaginalwand nach v 
gedrängt, wodurch eine spaltformige Verengerung der Scheide « 
steht, welche dem weiteren Vordringeu des Fingers bis zum Erreicl 
des Uterus ein Ziel setzt. Weiteren Aufschluss verschafft die Fing 
Untersuchung durch das Rectum. Zwar kann man auch hier ni 
viel weiter, als bis zur Höhe der Syinphyse gelangen, allein n 
fühlt doch mit grösster Deutlichkeit eine Geschwulst, die hinter d 
Rectum liegt, sich derb elastisch anfühlt und an den oberen Parti 
weniger resistent ist, als an den unteren; nach unten reicht sie 
nahe an den After, dem sie durch die Wirkung der Bauchpre 
noch mehr genähert werden kann; das Rectum wird von der Geschw: 
nach vorn und rechts verdrängt, so dass es zu einem halbkreisför 
gen Spalte zusammengedrückt ist; die obere Grenze lässt sich | 
dem Finger nicht erreichen. Bei Druck auf die Bauchdecken w 
die Geschwulst stärker angespannt und lässt sich ein wenig nt 
unten verschieben, umgekehrt kann man sie bei Druck von un 
nach oben schieben, die Beweglichkeit ist aber nur eine sehr gerin 
Ueber einen etwaigen Zusammenhang mit dem Uterus konnte m 
keinen Aufschluss gewinnen, da derselbe weder durch die Bau 
deckeu, noch von Vagina oder Rectum her erreichbar war; nur 
viel liess sich mit Bestimmtheit sagen, dass die Geschwulst nicht « 
retrovertirte schwangere Uterus selbst war, da Patientin erst 6 Ta 
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Erkrankung zum letzten Male menstruirt war und auch 
Zeichen der Gravididät vorlag, ausserdem es nicht leicht 
st, dass der retrovertirte Uterus sich hinter das Rectum 
en sollte; gegen die Annahme einer Cyste des Ovariums 
m oder sonst wie beschaffenem Inhalt sprach gleichfalls die 
er dem Rectum und die verhältnissmässig geringe Beweg- 
hne dass peritonitische Erscheinungen vorausgegangen wären. 
» also kaum etwas Anderes vorliegen, als eine Cysten-Ge- 
die sich selbstständig zwischen Rectum und Kreuzbein ent- 
tte, eine sichere Diagnose konnte aber erst nach einer Probe- 
gestellt werden, welche sofort mit einem sehr feinen Troi- 
Rectum aus vorgenommen wurde; es entleeren sich circa 
n einer dünnen, geruchlosen Flüssigkeit von gelblicher 
1 amphigener Reaction, in der eine Menge gelber und braun- 
-ümeliger Massen enthalten sind, die sich unter dem Mikro- 
;pidermiszellen darstellen, durch welchen Befund der Tumor 
"heit als Dermoid-Cyste diagnosticirt werden konnte. Die 
uf die Punction war eine sehr unbedeutende; die Beschwer- 
mn mit geringen Remissionen, wie sie vor der Punction waren, 
m bald eingetretener Undurchgängigkeit der Canüle blos 
ge Menge des Inhalts hatte ausfliessen können. Bald aber 
die beinahe vollständige Urinretention und die Schmerz- 
der Katheterisation zu einer gründlichen Abhülfe. Es wurde 
m 30. August eine neue Punction vom Rectum aus mit 
rken Troicart vorgenommen und mit dem Aspirateur von 
oy eine Menge von 220 Ccm. Flüssigkeit herausgezo- 
er wurde die Canüle wieder frühzeitig durch Epidermis- 
rstopft. Während nun der durch die Probepunction heraus- 
Cysteninhalt geruchlos war und amphigen reagirte, zeigte 
p sehr schlechten Geruch und intensiv saure Reaction. Die 
t besteht makroskopisch aus einem hellbraunen, ins Grau- 
illernden Menstruum, in welchem stecknadelkopf- bis linsen- 
srbe, weisse Schollen, maulbeerartige, theils weisse, theils 
kleine Kügelchen, und endlich verfilzte Haarpfröpfe herum- 
n. Mikroskopisch erweisen sich die weissen Schollen als 
te, ineinandergedrückte Epidermiszellen ; die kleinen Kügel- 
then zum grössten Theil aus feinkörnigem Fett- und Pig- 
us, in dem noch einzelne Umrisse fettig degenerirter oder 
n Pigmentkörnchen angefüllter Zellen zu erkennen sind. 
hiedene Farbe erklärt sich durch reichlicheren Gehalt der 
rbten Kugeln an gelbem Pigment. 


Entleerung der Cyste war von gtinstigem Erfolg auf das 
der Patientin; die Schmerzen im Unterleib liessen nach, sie 
ı wesentlich erleichtert, Urin und Koth konnte sie spontan 
‚llein diese Besserung war nur von sehr kurzer Dauer; be- 
anderen Tage musste Patientin wieder katheterisirt werden, 
aller Anstrengung kein Tropfen Urin aus der Harnröhre 
Temperatur stieg rasch auf 40,3, bis zum Abend traten 
90* 
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wieder die heftigsten Schmerzen im Mastdarme und Unterleibe ein, zu- 
gleich bedeutende Auftreibung des Abdomen, rascher, kleiner Puls, 
belegte Zunge; die Katheterisation wurde immer schmerzlıafter und 
schwieriger. 


Eine am 2. September vorgenommene Untersuchung des Unter 
leibes ergab Folgendes: Ueber der Symphyse fühlt man, ziemliel 
median gelegen, eine circa kindskopfgrosse Geschwulst von platte: 
Oberfläche, welche nach aufwärts, etwa 2 Cm. unterhalb des Nabel: 
sich nach hinten absenkt, so dass ihre höchste Kuppe wohl beiläufi; 
die Höhe des Nabels erreichen dürfte; zu den beiden Seiten fühl 
man die Grenze der Geschwulst ungefähr in der Mitte der Poupart 
schen Bänder. Die Percussion ergiebt über dem Unterleib tympani 
tischen Schall, und zwar rechts von der Geschwulst hellen, hohe 
Diinndarmton, oberhalb derselben hellen und vollen, jedoch etwa 
tieferen Magenton, über der Geschwulst gedämpft tympanitischeı 
Ton; die untere Lebergrenze reicht bis zum Rippenbogen, die Mil 
nicht erheblich vergréssert. Bei Betrachtung des Perineum fällt zu 
nächst auf, dass die von varicösen Venen umgrenzte Analöffnun; 
spaltförmig verzogen ist, und von der Mittellinie nach unten un 
rechts etwa in der Richtung zwischen tuber ossis ischii und Spitz 
des Steissbeines verläuft; die Perinealfurche ist weniger ausgepräg! 
als gewöhnlich. Die Gegend des Cavum ischio-rectale linkerseits is 
prall elastisch gespannt, zeigt in der Tiefe deutliche Fluctuation 
und zwar lässt sich dieselbe von jener Stelle aus bis zur Geschwuls 
oberhalb der Symphyse fortsetzen; die Länge der Geschwulst lüs: 
sich auf 26 Cm. schätzen. Bei der Untersuchung per vaginam komm 
man mit Mühe mit einem Finger zwischen Symphyse und hinter 
Scheidenwand; aus der Harnröhre ergiesst sich ein Tropfen Blut, at 
der Vagina Huor. Dadurch, dass die ganze Analöffnung weiter heral 
gedrückt ist, steht das sonst im Durchschnitt dreieckige Septum rect’ 
vaginale membranös verlängert vertikal vor der Analöffnung. Di 
Entfernung vom hinteren Ende der Analöffnung zur Steissbeinspitz 
beträgt 5,5 Cm. Es war somit eine viel bedeutendere Vermehrun 
des Umfangs und Spannung der Cyste eingetreten, als vor de 
Punction, und zwar konnte das rasche Auftreten derselben, der klein 
beschleunigte Puls, das bedeutende Fieber, die Schmerzhaftigkei 
keinen Zweifel darüber lassen, dass eine rapide Verjauchung, walı 
scheinlich auch mit Entwickelung von Gasen, wie der gedämpft tym 
panitische Schall über der Geschwulst bewies, entstanden sei. Diese 
Umstand allein schon, dann aber auch die pralle Spaunung der Gt 
schwulst, die jeden Augenblick eine Perforation drohte, die Compressio 
des Mastdarmes, der Vagina und der Harnröhre, stellten die unal 
weisliche Anzeige zur schleunigen Eröffnung der Cyste und Entlei 
rung des verjauchten Inhalts, — Die Patientin wurde in tiefer Chlor 
formnarkose in erhöhte Steissrückenlage gebracht und die Eröfinun 
der Cyste durch Professor Czerny in folgender Weise vorgenommen 
Ein sagittaler circa 4 Cm. langer Schnitt trennte die, Weichtheil 
zwischen Anus und Os sacrum und endigte vor dem letztgenannte 
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, dinem Abstande von etwa ?/, Cm. Nach Unterbindung 
kleiner Arterien und doppeltseitiger Durchlegung von F'aden- 
in den freigelegten, weiss glänzenden, derben Cystenbalg, 
selbe durch Stich mit einem spitzen Scalpell eröffnet. So- 
en. unter flatusähnlichen Geräuschen Kusserst stinkende Gase 
chon durch die Punetion bekannten Cystenbestandtheile her- 
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Epidermisschollen hatten theilweise einen solchen Umfang, lese $ 7, 
die Stichöffnung verlegten und erst nach Entfernung mit Baar FE 
er der Flüssigkeit freien Lauf liessen. Mit einem geknöpf- ER IR: EEE 
ri wurde dann die Cystenöffnung fast bis zur Länge des ee So Wr AH 
tes erweitert und nach sorgfältiger Vereinigung der Cysten- eb aaiy Ae 
tinder der Cysteninhalt soviel als möglich ausgeräumt. Um FEN 4 BE 
ze Entleerung der Geschwulst sicher zu sein, wurde dann ONG = Face) Far 
ctum mit der ganzen Hand eingegangen: von der Geschwulst- ET TER: E_ 
r nirgends mehr etwas zu fühlen, die Compression von Er ae 
d Vagina und ihr Angedrängtsein gegen die Symphyse waren wie Has aaa of. 
husammenfallen der Geschwulst aufgehoben. Leider riss bei Br Pig 
palpation die hintere Mastdarmwand bis auf die vordere i aac: a 
ıd ein, in einer Länge von circa 4 Cm. Der Riss wurde EEG: Be 
zfälltig vernäht, in den leeren Cystenbalg wurden zwei f nr un i _ 
Shren eingeführt und alle 2 Stunden mit einer Lösung von TR. 
rmanganicum durchgesptilt. ER Fi ’; a 
Spaltung der Cyste war von einer sofortigen Besserung ge- ee 2.2 AR - 
Schmerzen im Unterleibe liessen nach, die Temperatur er- Te 4 
ht mehr die hohen Zahlen, wie vorher, Harn und Koth Aw fag . 
pontan entleert werden, das Allgemeinbefinden war zufrie- oreo ae 
1. whl te yp be 
a x a 
5. September wurde Patientin bei Gelegenheit der Entfer- nr I & 
Näthe wieder in Steissrückenlage untersucht. Die Umgebung ran 
; und der Cystenöffnung ist in mässiger Ausdehnung ge- Pye. 
1 bei Berührung empfindlich. Der Mastdarmriss ist nicht “= ” ge 
m intentionem geheilt; der Cystenbalg ist zum ‘Theil mit a. 
en Weichtheilwunde vereinigt, retrahirt sich indess nach sede NS 5 
e der Nähte nicht unbedeutend von dem Hautrande; von Bo ee 
wandung der Cyste lassen sich graue nekrotische Gewebs- ey F-: 
iehen. Am wichtigsten jedoch ist der Befund in der Scheide; ares 
etzen des Speculum ergiesst sich ein graugrünes, stinkendes, wT lo i u 
eichliches Secret aus ihr; der ganze-mittlere Theil der Hinter- — Bu: in “st a” 
mit einem kreisförmigen, fest anhaftenden, gelblichen Belag En. 
ein ebensolcher Belag, wenn auch bedeutend kleiner, findet ji ER Fr 
dem der Symphyse gegenüber liegenden Theile der Harn- NET N 
cheidewand. Bei einer drei Tage darauf wieder vorge- ee 
ı Untersuchung fanden sich die nekrotischen Schorfe abge- Do 
o der Harnröhre reichte der Snbstanzverlust durch die ganze > 
unteren Harnröhrenwand, so dass also eine Harnröhren-Schei- a 
ıtstanden war, die eine Lungenausdehnung von etwa 0,5 Cm. _ 


1 mittleren Theile der Vagina hatte der Brandschorf gleich- u 
ner Stelle zur tiefgreifenden Ulceration und Perforation ge- - 
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führt; es führte nämlich eine Fistel, aus der fortwährend Eiter floss 
links neben dem unversehrten Rectum vorbei in den Cystenbalg; die 
Oeffnung' war so gross, dass man mit der Spitze des ih die Incisions 
wunde eingeführten Zeigefingers bequem in die Vagina gelanger 
konnte. Es hatte also die Compression der Vagina gegen di 
Symphyse, durch die starke Ausdehnung der Dermoidcyste, Veran 
lassung zu gangränösem Decubitus gegeben, welchem an der Stell 
des grössten Druckes tiefergreifende Ulceration und Bildung zweie 
Fisteln, nämlich einer Harnröhren -Scheiden- und einer (Dermoid- 
Cysten-Scheiden-Fistel gefolgt war. 

Ueber den weiteren Verlauf des Falles kann ich mich kürse 
fassen. Die Aufgabe der Behandlung bestand darin, für den Abflus 
der Wundsecrete und die Reinhaltung der Vagina und des Beste 
der Cyste Sorge zu tragen; diesen Indicationen konnte man seh 
leicht dadurch genügen, dass man ein Drainagerohr von der Incision: 
wunde durch die Cysten-Scheiden-Fistel einschob und mehrmals ti 
lich mit einer Lösung von Kali hypermang. durchspülte; an ein 
Operation der Harnröhren-Scheidenfistel konnte man jetzt nicht denke: 
da die Vagina fortwährend mit diinnem, jauchigem Eiter angefül 
war und hierdurch eine prima intentio der Anfrischungsränder doc 
sehr in Frage gestellt worden wäre. Den Cystenbalg selbst, musst 
man der Vereiterung überlassen, da er, vermöge seiner Lage, de 
weiteren operativen Behandlung nicht zugänglich war. Die Incision 
wunde schloss sich bis gegen Mitte November; man konnte sie unb 
denklich zuheilen lassen, da der Eiter durch die Vaginalfistel hi: 
reichenden Abfluss hatte und demgemäss keine Retention desselben z 
befürchten war. Die Patientin erholte sich sehr rasch und hatte ve 
hältnissmässig wenig subjective Beschwerden, selten, dass sie hier un 
da über etwas Empfindlichkeit in der linken Unterbauchgegend klagt 
Den Urin konnte sie in der Rückenlage Stunden lang halten, bei 
Stehen flossen immer einige Tropfen ab; die Menstruation stellte sic 
zum ersten Male im Januar wieder ein. Mehrere Injectionen ve 
reiner Jodtinktur, die im Verlaufe des Februar und März d. . 
gemacht wurden, hatten keine Verminderung der Eiterung zur Folg 
erst vom Mai an war dieselbe etwas weniger copits. Gegen En 
Juni wurde, bei einer aus anderweitigen Gründen vorgenommen 
Untersuchung, eine Communication des Cystenrestes mit dem Mas 
darme constatirt; die von Granulationen umgebene, etwa stecknade 
kopfgrosse Fistelöfnung liegt 5. Cm. oberhalb der Analöffnung s 
der linken Mastdarmwand, es scheint jetzt durch diese neugebilde 
Perforationsstello die Hauptmasse des Eiters abzufliessen, währeı 
durch die Cysten-Scheidenfistel nur wenig mehr abfliesst, Die Ve 
hiltnisse für eine Heilung der Harnröhren-Scheidenfistel waren . d 
durch viel besser geworden, so dass man jetzt mit guten Aussicht 
an die Operation derselben herangehen konnte. Sie wurde am 3 
Juni durch Professor Czerny ausgeführt; die Fistelränder wurde 
flach trichterförmig angefrischt und durch fünf tiefgreifende Nähte | 
der Quere vereinigt. Die Nachbehandlung bestand in täglich meh 
maliger Catheterisation und einmaliger Ausspülung der Vagina m 
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ser; am 6. Juli wurden die Nähte entfernt und zeigte 
; überall vollständige Verheilung der Ränder einge- 


n in Vorstehendem einen Krankheitsfall geschildert, der 
ücksicht Beachtung verdient, nämlich in klinischer und 
— Ein bisher vollständig gesundes Mädchen, dessen 
regelmässig ist und dessen Befinden nichts zu wünschen 
ird plötzlich ohne irgend welche äussere Ursachen von 
erzen im Leibe und mehrmaligem Erbrechen befallen, 
n können gar nicht oder nur mit grosser Anstrengung 
m. Als Ursache dieser auffallenden und von Anfang 
n Krankheitserscheinungen findet man nicht eine der 
Ursachen dieser Symptome, etwa eine Perforation, Peri- 
ne incarcerirte Hernie, sondern einen Tumor, der seinen 
Rectum und Kreuzbein hat, bisher latent gewesen ist, 
lich durch eine rasche und bedeutende Ausdehnung die 
‚chweren Erscheinungen hervorruft. Nachdem andere 
ausgeschlossen sind, muss man als wahrscheinlichen 
Geschwulst eine Neubildung der Art annehmen, wie 
Lebert mit dem Namen »Dermoldeysten bezeichnet 
und deren Besonderheit bekanntlich darin besteht, dass 
abgeschlossene Cysten vorstellen, die auf ihrer Innen- 
r äusseren Haut gleiche Organisation zeigen, mit Epi- 
:iss- und Talgdrüsen, Haaren und Unterhautfettgewebe; 
> Cyste bildet ein dicker Brei, der aus abgestossenen 
len und Hauttalg besteht; seltener werden auch Haare 
funden. — Die Probepunction bestätigt dann auch die 
- Annahme einer solchen Cyste. Während aber bisher 
ar Vergrösserung der Cyste nur in einem einfachen 
ıchen ist, sehen wir nach der Punction eine wesentliche 
nit dem Inhalt vor sich gehen; es tritt eine rasche und 
ntwickelung und Verjauchung ein, die zu einer bedeu- 
sserung der Cyste, Verdrängung der Nachbarorgane und 
ıgränösem Decubitus der Vagina und Harnröhre führt, 
schluss in Bildung einer Cysten-Scheiden- und einer 
heidenfistel finde. Wenn nun auch der Durchbruch 
_ Dermoidcysten — und zwar beziehen sich die meisten 
| auf Ovarial-Dermoidcysten — in Nachbarorgane, und 
in die Scheide, zu den häufiger bei diesen Tumoren 
bachtungen gehört, so ist doch die Bildung einer Harn- 
nfistel durch Druck einer hinter dem Rectum gelegenen, 
lehnten Dermoidcyste eine bisher anderwärts noch nicht 
atstehungsursache der genannten Fisteln. Die Art, wie 
nden ist, ist vollständig analog der gewöhnlichen Ur- 
ucke der Geburtszange oder des eingekeilten Kindskopfs 
Druck, welchen die ausgedehnte Cyste durch Hervor- 
Vagina und Anpressen der Harnröhre gegen die Sym- 
rufen hat, 
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Vereinigte Üterinal- und Tubar - Schwangerschaft. 


Tod durch Berstung der Tube. Section. 


Von 


Dr. Behm, 


Fälle von vereinigter intra- und extrauterineller Schwan 
schaft gehören zu den grössten Seltenheiten, und unter ihnen ist 
Zusammenbestehen von intrauteriner mit Tubar-Schwangerschaft 
durch eine einzige Beobachtung sicher constatirt, welche in Frorii 
T'agesberichten veröffentlicht ist. Dies veranlasst mich zur ausf 
lichen Besprechung des nachfolgenden von mir beobachteten Fal 


Frau St. eine gracile, brünette, etwas bleichsüchtige Da 
welche zwei Wochenbetten glücklich überstanden, demnächst : 
zweimal in frühen Schwangerschaftsmonaten abortirt hatte, bef 
sich im Frühjahr 1853 bei hiesigen Verwandten zum Besuche, u 
dem ihr in ihrem Wohnorte die Menses ein- oder zweimal ausgeblie 
waren. Da dergleichen Unregelmässigkeiten ihr auch schon fr 
widerfahren waren, und sie daher an keine Schwangerschaft glau 
so trug sie kein Bedenken, sich bei allen geselligen Vergnügun 
zu betheiligen, zu denen die Stellung ihrer hiesigen sehr begiite 
Verwandten eine Gelegenheit darbot. 


Ungefähr um die Mitte des März bemerkte sie einen geringen I 
verlust aus den Genitalien; da dabei indess durchaus keine Schme: 
eintraten, so glaubte sie Anfangs nur an die Rückkehr ihrer Peri 
Bald indess stellten sich wehenartige Schmerzen ein, mit denen 
Blutverlust sich vermehrte, und nun wurde der Eintritt eines Al 
um so weniger zweifelhaft, als hautartige Concremente, welche 
abgegangenen Blute entdeckt wurden, von dem hiesigen Hausa 
als Theile eines Eies constatirt wurden. Dies gab Veranlassı 
meinen Rath einzuholen, da der vollständige Abgang des Eies 1 
nicht erfolgt war, und hierbei geburtshilfliche Thätigkeit nothwer 

werden konnte. 
Als ich Jie Kranke am 17. März zum ersten Male sah, 
sie wohlgemuthet im Bette, hatte augeublicklich sehr wenig Blut 
lust, und fast gar keine Wehen. Der Unterleib war durchaus 
schmerzhaft, der Muttergrund nicht über der Schossfuge em) 
ragend, die Scheide schlüpfrig,, natürlich warm, die Gebärmu 
gegen den äusseren" Muttermund zugespitzt, der letztere selbst 
öffnet, und aus ihm eine birnförmige Mole etwa 5 Cm. lang | 


Behm, Vereinigte Uterinal- und Tubar-Schwangerschaft. 315 


vorgetrieben und nur noch mit dem oberen stielartig verjiingten 
Ende im Muttermunde oder Kanal des Mutterhalses steckend. Ein 
Versuch, mittels zweier in die Scheide eingeführter Finger ‘das 
Aftergebilde zu fassen und hervor zu ziehen, gelang sofort ohne 
Schmerz zu erregen oder dasselbe zu zerstören. Der solchergestalt 
berausbeförderte fleischartige Körper hatte die Gestalt einer läng- 
chen Birne, und maass in der Länge 6 —7 Cm., am dicksten Theile 
etws 4—5 Cm. Am dünneren Ende war die etwas unebene frische 
Anheftungsstelle deutlich zu erkennen, am unteren dickeren Ende 
zeigte sich beginnender Zerfall durch den charakteristischen Geruch. 
Blutung zeigte sich nicht weiter, wohl aber während der nächstfol- 
genden Tage eine etwas tibelriechende Lochialabsonderung vermischt 
mit zerfallenen Resten der Decidua. 


Den 22, März stellte sich nach einer unruhig verbrachten Nacht 
ein ziemlich lebhafter Schmerz in der rechten Ovarialgegend ein, 
welcher keine freien Zwischenräume hatte und auf äusseren Druck 
vermehrt wurde. Von der Kranken wurde er lediglich als dumpfer 
Druck geschildert, dem selbst beim Druck keine sogenannte lanci- 
nrende Höhe zugetheilt wurde; Pulsation wurde weder von der 
Kranken empfunden, noch konnte sie durch sorgfältige Palpation 
entdeckt werden. Drückte man jedoch langsam aber dauernd gegen 
die schmerzhafte Stelle, so wurde ganz in der Tiefe eine kugelförmige 
Geschwulst von der Grösse einer Wallnuss oder eines Taubeneies 
andentlich fühlbar, von welcher aus der Schmerz seinen Ausgang 
nahm. Bei.der inneren Untersuchung war diese Geschwulst nicht 
mit gleicher Sicherheit festzustellen. Die Lochialsecretion war be- 
reits sehr mässig und bestand in einem weisslichen Schleim, an 
welchen ein fauliger Geruch nicht mehr wahrgenommen werden 
konnte. Der Puls ergab eine Frequenz von 120 Schlägen, von 
hirtlicher Beschaffenheit; der Unterleib im Allgemeinen war weich, 
unschmerzhaft, kein Meteorismus vorhanden. Die Zunge war kaum 
belegt zu nennen, Stahlgang durch Clysmate offen erhalten, die 
Hauttemperatur normal, das Sensorium durchaus frei. Eine Consul- 
tation mit dem hiesigen Hausarzte der Familie vereinigte die An- 
Siehten über die Diagnose des Krankheitszustandes sehr bald auf eine 
beginnende Oophoritis, und ‚die Therapie unter Berücksichtigung der 
Constitution der Kranken auf die Anlegung von zehn. bis zwölf Blut- 
egeln an die rechte Inguinalgegend, Unterhaltung der Nachblutung 
durch Kataplasmen, und auf die innere Darreichung von Calomel 0,06 
alle zwei Stunden. 


Die nächsten beiden Tage ergaben einen bedeutenden Nachlass 
der localen Erscheinungen, so dass am 25. März nicht allein der 
spontan fühlbare Schmerz verschwunden war, sondern auch ein von 
aussen angebrachter Druck ertragen wurde, ohne den Schmerz wieder 
hervorsurufen. Die in der Tiefe gefühlte Geschwulst war merklich 
undeatlicher geworden und weniger fihlbar. Nach dem Calomel 
waren einige Stühle erfolgt, der Puls hatte nicht an Erregung, wohl 
aber an Härte abgenommen. Dagegen war am 24. März Abends 


e 
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ein ziemlich ‘heftiger Frostanfall von viertelstiindiger Dauer « 
treten, dem bald trockne Hitze und gegen Morgen Schweiss fi 
Noch in der Hitzperiode hatten intercurrent leichte Frostsel 
stattgefunden, und die Nacht war schlaflos verbracht worden. 
Zunge war am 25. Morgens stärker belegt, etwas Präcordial 
vorhanden, der Kopf eingenommen und besonders in beiden Seb 
schmerzhaft. Der sehr besorgte Gatte der Kranken war auf di 
haltene Nachricht sofort herbeigeeilt und hatte seinen eigenen I 
arzt mit zur Stelle gebracht, der nicht nur die bisherige Beham 
in allen Punkten billigte, sondern zugleieh die angenblickliche f 
hafte Erkrankung als eine ihm wohlbekannte constatirte wovon 
Kranke in. mehreren früheren Wochenbetten befallen, und nach 
eben langer Dauer stets wieder genesen sei. Da zu jener Zeit 
in Stettin Gastrosen sowohl ausser als im Wochenbette beob: 
wurden, so konnte für den Augenblick kein Grund zu einer Bi 
niss über den Ausgang gefunden werden, es vielmehr der we 
Entwickelung der Krankheit anheim gegeben werden, ob diese 
auf eine reine Intermittens oder vielleicht selbst auf Abdon 
Thyphus richten werde. Von der Geschwulst in der rechten 
des Beckens schien nichts mehr zu fürchten. Auf Vorschlag des 
ciellen Hausarztes wurde Salmiak mit Vinum stibiatum und | 


mässigen Zusatz von Inf. Sennae verordnet. r 


Nach dem Gebrauche dieser Arznei traten jedoch so « 
Stuhlausleerungen ein, dass von dem Fortgebrauch derselben Al 
genommen werden musste; indess wurde doch «danach soyiel ert 
dass die Zunge sich mehr reinigte und eine nur wenig über die 
geröthete Schleimhaut zur Beobachtung gelangen liess. Die | 
anfälle kehrten jedoch in ganz unregelmässigem T'ypus täglich 
mals wieder und wechselten theils mit trockener Hitze, theil 
Schweiss ohne jede feststellbare Ordnung ab, der Puls stieg i 
Exacerbationen auf 124—130 Schläge, sank jedoch in den I 
sionen selten unter 100—104 Schläge herab. Der unregelr 
eintretende Schweiss hatte keinen deutlich ausgesprochenen G 
namentlich war er nicht sauer, Eine Vergleichung mit dem Ge 
des Fliederthees dürfte die zutrefiendste Bezeichnung dafür sein 
Harn gab eben so wenig diagnostische Anhaltspunkte: er war x 
braun, klar, ohne jede Neigung zur Trübung oder Wolkenbil 
wie zur Sedimentirung. Am 27. März wurde aus der bishe 
Arznei das Inf. sennae und Vinum stibiatum fortgelassen und 
ein Zusatz von Extr. Cardui benedicti beigefügt. 


Bei dieser Behandlung vergingen die nächsten Tage 
wesentliche Veränderung, bis am 30. März die gastrischen Er 
nungen fast erloschen waren, namentlich die Zunge fast durchweg 
die Pricordialangst geschwunden war und sich etwas A 
einstelite. Dagegen blieben die Frost- resp. Fieberanfälle im 
Art bestehen, dass Morgens um®zehn und Abends zwischen elf 
zwölf Uhr der Anfall unter ziemlich deutlich markirtem Froste ei 
Da hierbei aber die lokalen Erscheinungen in der rechten Ingo 
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izlich geschwunden waren nnd nur noch in der Tiefe 
fühl grösserer Fülle wahrgenommen wurde, die sieh 
nicht vollständigen Zurückbildung der anfangs an- 
ophoritis ohne Zwang erklären liess, so gewann der 
e sich mehr und mehr regelude Febris interm. quotid, 
erheit und es wurde daher am 30. März Chinin zu 
einem geringen Zusatz von Kheum verordnet. 


‚ von dieser Verordnung erst wenige Dosen genommen 
te sich der abendliche Fieberanfall bereits merklich 
lacht wurde ruhiger verbracht und bei der Vormit- 
zwischen elf und zwölf Uhr Statt fand, war der um 
rtete Anfall noch nicht eingetreten, die Zunge fast 
öthet, der Puls auf 104 Schläge gesunken. Es wurde 
Verordnung keine Aenderung getrofien. Kaum eine 
m ärztlichen Besuche änderte sich indess die Scene in 
eise. Die Kranke wurde von einem Anfalle von Convul- 

, die mit heftigster Athmungsnoth verbunden waren, 
che Starrheit übergingen u.s. w. Eine, auf den Rath 
iberfahrenden Arztes dargereichte Tasse Kamillenthee 
- eine augenblickliche Erleichterung, bald aber wieder- 
Anfall in gleicher Heftigkeit, so dass schleunigster Be- 
ywiden behandelnden Aerzten verlangt wurde. Als: wir 
gs gleichzeitig bei der Kranken eintrafen,. fanden wir 
‘xtremititen, tief gesunkenem, kaum fühlbarem, jagen- 
Ausdruck des tiefsten Leidens in dem fast hippokra- 
. Bie klagte in abgebrochener Rede über einen hef- 
sn Schmerz im ‘Unterleibe an der früher empfindlich 
le, welcher gleichzeitig mit dem Beginn des Krampf- 
sten sei, und seitdem nicht einen Augenblick nachge- 
Der Unterleib fühlte sich durchweg weich, teigig 
aufgetrieben, vielmehr eher eingesunken, die Bauch- 
iderstand;; ein mässiger Druck, ja selbst eine unsanfte 
selben mittels der Hand vermehrte angeblieh den 
m Unerträglichen und rief Anwandlungen von Ohn- 
Die Haut des ganzen Körpers zeigte eine ungewöhn- 
rbunden mit kaltem, klebrigem Schweisse; die Per- 
ıterleibes ergab bis zur Höhe des Nabels einen ge- 
r oben einen schwach tympanitischen Toon; die innere 
te die Portio vaginalis grösstentheils zurückgebildet, hin- 
u beiden Seiten des Mastdarms und besonders nach 
sidengewölbe weich, teigig, dem Fingerdrucke leicht 
ürbrechen und Diarrhöe hatten nicht statt gefunden. 


m Erscheinipgen war mir die Diagnose des Zustandes 
gen blick unklar, und wenn auch vorübergehend die 

es hysteriachen, dann aber freilich höchst intensiven 
in Anregung gebracht wurde, so waren doch die Gründe 
chen viel zu überwiegend, als dass nicht die Annahme 
ürgusses in Folge einer plötzlichen - Berstung irgend 
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eines Organes hätte den Sieg davon tragen sollen. In welchen 
gane diese jedoch statt gefunden, und von welcher Art die ergos 
Stoffe seien, blieb unklar, da die allgemeine Blässe der Haut 
Verblutung unter den obwaltenden Umständen zwar wahrsche 
machte, aber doch noch nicht als allein annehmbar erscheinen 

Mit Rücksicht auf die früher angenommene ()ophoritis dacht 
allerdings an die Möglichkeit einer langsam vorgeschrittenen Ab 
bildung in diesem Organe, inzwischen konnte diese Annahme, 
geschilderten Verlaufe gemäss, nicht aufrecht erhalten werden, 

gegen konnte die Prognose nur im höchsten Grade ungünstig gı 
werden, die Kranke wurde für rettungslos erklärt und verschied 
nach kaum einer Stunde noch in Gegenwart beider behande 
Aerzte. 


Die von den Angehörigen bereitwillig gestattete und aı 
April vorgenommene Obduction ergab folgendes überrase 
Resultat: 


Der Unterleib war wenig mehr gewölbt, als er kurz vor 
Tode gewesen war, so dass er kaum über die vordere nati 
Körperebene hervorragte. Nachdem die Bauchdecken durch 
Kreuzschnitt geöffnet worden waren, stürzte sogleich eine | 
Menge blutiges Serum entgegen, welches zwischen den Darmwi 
gen schwappte, und nach der Wegnahme mittelst Schwämmen 
200 Gr. und darüber betragen mochte. Nach der Entfernung 
Flüssigkeit zeigte sich im Beckeu, und von dort nach oben zwi 
die Darmwindungen sich hinauf erstreckend, eine reichliche ] 
fest geronnenen Blutes, welches zunächst mit den Händen au 
verschiedenen Falten und Zwischenräumen der Eingeweide vor: 
gelöst und gesammelt, ebenfalls noch gegen vier Tassenkipfe b 
Um ‚der Quelle des Blutes, welche, dem ganzen Verlaufe der Krai 
gemäss, in der rechten Beckenseite vermuthet werden musste, beq 
beikommen zu können, wurde zunächst der ganze Darmkanal 
vorgängiger Unterbindung exenterirt, untersucht und intact gefu 
Hierauf wurde das Peritonäum von vorn ab von den Bauchmt 
losgetrennt, die Vagina unterbunden und durchschnitten, und 
sich hier überall in dem extraperitonäalen Bindegewebe nichts 
dichtiges. Nachdem nun die gesammten Genitalien vorsichtig h 
präparirt und die Peritonäal-Bekleidung auf das Vorsichtigste 
dem noch anhingenden Blutgerinnsel gereinigt war, zeigte sic 
rechte Tube bis zur Grösse eines ‘l'aubeneies erweitert, und 
Erweiterung der ganzen Länge nach geborsten. Die innere I 
der erweiterten Höhle war durchweg mit decidua-ähnlichen Es 
tionen bekleidet, die noch reichlich mit Blut infiltrirt waren; die 
nalmündung dieser ‘Tube zeigte sich bis zur Grösse einer Erbs 
weitert, doch erstreckte sich die Tubarhöhle nicht bis in die L 
wand hinein, blieb vielmehr von dieser noch gesondert. Ar 
Fimbrien dieser Tube, von denen die abnorme Erweiterung noch 
kurze Strecke entfernt blieb, fand sich eine freie Hydatide von 
3 Cm. im Durchmesser, Die Gebärmutter war im Zustande vol 
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ition, die Schleimhaut blassroth, mit reinem nur kaum ge- 
leim bedeckt, die Höhle vollkommen dreieckig, die Wände 
mässer Dicke. Das rechte Ovarium war gesund, in der 
nken Tube eine Hydatide von etwas geringerem Umfange, 
rechten Seite. Spuren stattgehabter Entztindung, mit 
ngen in Exsudation oder Eiterung, waren nirgends zu fin- 
so wenig gelang es jedoch, einen Fétus aufzufinden. Da 
; der Obduction nicht hatte vermuthet werden können, 
orgfalt, mit der dieselbe vorgenommen war, aber eine 
t vergangen war, so war das zuerst hervorgenommene 
1 beseitigt worden. 


liesem Ergebniss der Obduction hatte also neben der 
ngerschaft in der Gebärmutterhöhle gleichzeitig eine ‘Tuben- 
haft bestanden, welche durch Berstung und innere Ver- 
wenigen Stunden zum Tode führte. Dass die Berstung 
t am Tage des Todes, wenige Stunden vor letzterem, er- 
giebt sich aus dem ganzen Verlaufe der Krankheit seit dem 
und namentlich während des letzten 'Tages, wo der 
chmerz, verbunden mit Convulsionen, den Augenblick des 
‚reiguisses bezeichnete. Der Schmerz in der rechten Seite 
, am dritten Tage nach dem Abort, der irrthtimlich auf 
te Ovarium gedeutet wurde, hatte seinen Sitz viel wahr- 
in der krankhaft erweiterten Tube, welche durch die In- 
Gebärmutter gezerrt und gereizt wurde. Schwerlich wird 
geneigt sein dürfen, den gastrischen febrilen Zustand, 
t ohne Bedeutung war, mit dem eigentlichen Puerperal- 
ı dem Abort in Verbindung zu bringen; vielmebr gebt 
gleiche aller Krankheitserscheinungen hervor, dass. beide 
ingig von einander ihren Verlauf nahmen. Weit eher 
gedacht werden, ob nicht aus dem Verlaufe der auf den 
lichen Wochenbettserscheinungen einige Resultate für die 
r Tubarschwangerschaft überhaupt, oder der vorliegenden 
ondere zu schöpfen seien, oder ob wenigstens die Mög- 
5 glücklichen Ausganges angenommen werden könne, 


» Diagnose betrifft, so ist uns trotz aller Bemühungen dieselbe 

Was darüber in den verschiedenen Schriften verzeich- 
wenig brauchbar und trägt in manchen Punkten den 
sich, dass die Referenten getreulich und ehrlich von einan- 
jeben haben. Es liegt aber auch auf der Hand, dass 
extrauterinen gerade bei der ‘Tubenschwangerschaft die 
n Schwierigkeiten die grössten sein müssen, da die Ber- 
er darauf folgende 'l'od der schwangeren selten später 
en oder höchstens dritten Monate, also zu einer Zeit ein- 
her die Schwangerschaft überhaupt noch nicht sicher con- 
» von der Schwangeren oft noch kaum erst vermuthet 
Erscheinungen aber meist noch nicht auftreten. Das von 
ıtoren angegebene Zeichen des Abgangs schwarzen Blutes 
ärmutter, welches als speciell der Tubenschwangerschaft 
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angehörig angesehen wird, fand im vorliegenden Falle nicht st 
- und fehlte gleicher Weise in zwei anderen mir zur Beobachtung ¢ 
kommenen Fällen, bei denen die Section Tubenschwangerschaft nat 
wies, Wo es aber etwa eintritt, dürfte es wohl nur auf Zerfall « 
bei allen .extrauterinen Schwangerschaften im Uterus er 
dua zu deuten sein. 


. Im vorliegenden Falle hätte: vielleicht erwartet were könn 
dass. dar Involutionsprocess der Gebärmutter nach dem Aborte, wer 
gleich von dort ab bis zur .Berstung der Tube nur vierzehn Ts 
vergingen ,. einige Anhaltspunkte. für die Diagnose hätte darbie 
können. Abgesehen von dem localen Schmerz und der nur unde 
lich fühlbaren Geschwulst am dritten Tage, welche beide aber 
den nächstfolgenden ‘agen schon wieder dem Verschwinden a 
kamen, bietet der Verlauf nichts dar, was diagnostiseh verw 
werden kann. Es wird also immer noch die Aufgabe offen erha 
werden miissen, durch sorgfältige Vergleichung aller zur Beobacktı 
kommenden gleichen Fälle die Diagnose noch wihrend des 
zu vervollständigen und zu sichern. 


Rücksichtlich der Behandlung lässt die Obduction meiner K 
ken vielleicht einen Weg finden, der den unglücklichen Ausgang 
zuändern vermag, wenn andere Beobachtungen gleiche Resultate gel 
Da nämlich die tubouterine Mündung erweitert angetroffen ww 
und dieser Befund sich wohl in allen denjenigen Fällen wiederhe 
dürfte, .wo das Eichen nicht allzu weit vom Uterus entfernt liegt, 
kann gehofit werden, bei sicher festgestellter Diagnose durch kw 
gerechte Einführung der Uterussonde in die erweiterte Tubarmiind) 
das Ei zu tödten, und danach die Fortschaflung desselben auf A 
Wege der Verjauchung zu erreichen, 


Eine. Vergleichung des von Craghead beobachteten, in 7 
American Journal of medical Sciences veröffentlichten, und von F 
riep in seinen Tagesberichten 1850, Nr. 206 übertragenen Fa 
giebt zu einigen interessanten Bemerkungen Veranlassung. E 
3hjährige Negerin, welche seit dem Januar 1849 nicht mehr m 
struirt :war, erkrankte am 18. April unter: heftigen Schmerzen in 
linken Beckengegend und den Erscheinungen einer inneren Verl 
tung, abortirte danach am 19. April mit einem wohlgebildeten Fé 
von etwa. dreimonatlichem Fruchtalter, und starb unter Andauer 
Verblutungszeichen am 21. April. Die Section ergab einen 
den Erguss flüssigen und geronnenen Blutes; die linke Tuba | 
ae Zoll seitlich vom Uterus entfernt in einen 5"/, Zoll langen ı 
‚ 3% Zoll weiten Sack ausgedehnt, worin das Franzenende der T 

en deutlich nachgewiesen werden konnte, In dem Sacke, 
welchem erweiterte Gefässe der Tuba geborsten waren, fand sich 
Fötus von derselben Grösse, wie der durch den Abort abgegangı 
nämlich 51/, Zoll lang, woran sich eine Nabelschnur und ein 
entw ickelter Mutterkuchen befand!’ Ob das Uterinende dieser T 
erweitert war, ist nicht erwähnt, wohl aber, dass auch die ga 
rechte ‘luba erweitert war. Da in, diesem Falle nicht der ga 
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war, so wiirde die angegebene Erweiterung der linken 
inlich das Maximum der Ausdehnung darbieten, die 
Tubenschwangerschaft beobachtet worden ist. Sie er- 
einigermassen aus der Lage der Erweiterung ganz in 
Franzenendes, wo die Röhre schon überhaupt weiter 
giebiger ist, während die Berstung schon viel früher 
gt, wenn die Erweiterung dem Uterus näher liegt, so 
bei der Graviditas interstitialis meist schon gegen das 
ten Schwangerschaftsmonats einzutreten pflegt. 


leatschen Klinik“ (1874, Nr. 19) veröffentlicht Cohen 
ing, welche er in die Kategorie der hier besprochenen 
allt. Nach der regelmässigen Geburt eines ausgetragenen 
n der rechten Inguinalgegend eine ungemein schmerz- 
Ist fühlbar, die Cohen für eine Tubar- oder Ovarial- 
ft hielt. Er injicirte mittels der Pravaz’schen Spritze 
solution und tödtete dadurch den Fötus, wodurch die 
fahr beseitigt wurde. Der verdienstvolle Verfasser dieser 
lle es nicht für Anmassung halten, wenn ich in die 
ner Diagnose Zweifel setze. Das gleichzeitige Bestehen 
der selbst Ovarial-Schwangerschaft neben einer regel- 
fenen Intrauterinschwangerschaft ist nach den heutigen 

die Physiologie der Befruchtung ganz unstatthaft. 
ngerungen werden — gleichviel, wo später die Eier 
ng nehmen — stets durch einen einzigen oder höch- 
rschiedene, aber zeitlich sehr nahe an einander liegende 
‘erzeugt, und wenn eins der Eier bereits die Uterin- 
und mittelst der Decidua seine regelmässige Befestigung 
, 80 ist eine nochmalige Schwängerung nicht mehr 
das vorhandene Ei die Uterushöhle vollständig erfüllt 
ingen des Samens hindert. Sind aber mehrere Eier 
en Stellen eingelagert, so müssen sie entweder gleich- 
tentwickeln, oder eins derselben degenerirt, stirbt ab, 
onst welche Gefährdung. Aus den angeführten Grün- 
weniger an eine Superfötation in späteren Schwanger- 
zu denken, die in dem Cohen’schen Falle ungefähr 
echsten oder siebenten Monat der Uterinschwanger- 
folgt sein müssen. Hätte daher die präsumirte Tubar- 
chwangerschaft von Anfang an bestanden, so bätte sie 
re denselben Ausgang genommen, wie alle derartigen 
in einem früheren Monate Berstung und Tod einge- 
: Section hätte den Nachweis des Zustandes geliefert. 
; pathologisch eingelagerte Ei schon früher abgestorben, 
ei Ablauf der Schwangerschaft schon die natürlichen 
rfahren haben, sei es durch Einkapselung oder durch 
isse, die nicht ohne Rückwirkung auf die Mutter hätten 
1, jedenfalls. aber die Operation nicht mehr erfordert 
icherweise gehörte daher die Geschwulst in die Cate- 
Wochenbette nicht selten durch lokale Congestion rasch 
kologie. Bd. Vil. Hft. 2. 21 
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entwickelten Geschwiilste, die die Grundlage lokaler Puerperalent 
dungen abgeben, und bei energischer Behandlung eben so sel 
wieder weichen. Für diese Fälle ist das Cohen’sche Verfahren 
grosser Wichtigkeit, weil es die Aufmerksamkeit auf die von ihm 
geschlagene lokale Behandlung lenkt, von der gewiss in vielen 
artigen Fällen Nutzen zu erwarten ist. 


Zu dem von mir beobachteten Falle zurückkehrend, unter 
es wohl keinem Zweifel, dass beide befruchtete Eier einer und 
selben Begattung ihre Belebung verdankten. Eine andere F 
dürfte aber sein, ob die molenartige Degeneration des intrauter 
Eichens in ursächlichem Zusammenhange stehe mit der gleichzeit 
Tubarschwangerschaft und namentlich, ob letztere die Schuld 
Degeneration des ersteren trage. Dies wird unwahrscheinlich, » 
man berücksichtigt, dass durch die Uterinmündung der Tuba und 
umgebende Wand der Gebärmutter beide Entwickelungsstellen 
einander gesondert bleiben, und für die früheste Zeit der For 
wickelung beider Eichen Raum genug für die Bildung beider Eihö 
geboten ist. Dieser Umstand würde auch in dem von Cragh 
beobachteten Falle das längere Fortwachsen beider Eichen anse 
licher machen, wogegen bei der interstitiellen Einlagerung ein gli 
zeitig bestehendes Intrauterinei nicht ohne Gefährdung ble 
könnte. Für meinen Fall ist dagegen zu berücksichtigen, dass 
Verstorbene nach der letzten regelmässig verlaufenen Schwaı 
schaft bereits mehrmals abortirt hatte, und dass daher wahrsel 
lich der Uterus mit oder ohne seine Nebenorgane schon längere 
hindurch krank gewesen sei, möge dies nun in dynamischer 
mechanischer Hinsicht genommen werden, denn zahlreiche Erkran 
gen dieser Organe, wie geringere Grade chronischer Metritis, Hy 
trophie, leichtere Grade von Deviationen schliessen die Concept 
fähigkeit nicht unbedingt aus, und es ist diese letztere erfahrung 
mäss nicht selten das beste Mittel zur Heilung der genannten kr 
haften Zustände. Durch diese Annahme würde dann allerdings 
pathologische Entwickelung des Uterineies eine ungezwungene 
klärung finden. Zur Stütze dieser Auffassung will ich erwähnen, 
mir zwei Fälle im Gedächtnisse sind, in denen sechs bis sieben Schr 
gerschaften derselben Frauen, die stets um die 32. bis 35. W 
beendigt wurden, unmittelbar nach Ausschliessung der Frucht 
härtete Stellen an der Gebärmutter entdecken liessen, die entw 
in chronischer Entzündung des Gewebes, oder vielleicht in begin 
der Fibroidbildung bestanden. Eine dieser Frauen wurde durch 
Gebrauch der Carlsbader Quellen doch wenigstens soweit gebes 
dass die nächstfolgende Schwangerschaft höher hinauf gelangte, 
wenngleich kein ausgetragenes, so doch ein lebendes Kind geb 
werden liess. 

Eine andere Frage drängt sich bei dem von mir beobacht 
Falle noch auf, nämlich die: ob beide befruchtete Eichen‘ demse 
Ovarium entstammten oder nicht? Eine umfassende Behandlung 
ser Frage würde Gelegenheit geben, die gauze Ovulations- und 


Zur Geschichte des Ritgen’schep Dammschutzverfshrens, 323 


ie in den Kreis der Erörterung zu ziehen, die mieh 
yeit führen würde. Aus dem Obductionsbefunde wird 
ihrscheinlich, dass die Befruchtung beider Eichen in 
stocke statt gefunden habe, die Lostrennung des zwei- 
ber erst etwas später erfolgt sei, nachdem die Ent- 
ts begonnen, und dass nun der vermehrte Umfang 
n Durchgang durch die Tube nicht mehr zugelassen 
lasselbe zwar bis nahe an den Uterus gelangte, die 
ig aber ungeachtet ihrer noch bestehenden Erweiterung 
chschritten werden konnte. Ich leugne indess nicht, 
se Annahme sich Einwendungen aufstellen lassen, 


ndlich noch die Frage erörtert werden, ob das abnorme 
‘ranken vom Eintritt des Abort bis zur Ruptur mit 
Schwangerschaftsprocess in Verbindung stehe, oder als 
on jenem unabhängige Krankheit aufzufassen sei. In der 
hte ist bloss das Hervortreten gastrischer Symptome 
d der eigene Hausarzt der Kranken gab bei seiner 
len Angebörigen die beruhigendsten Versicherungen, 
ihm als ein oft bei der Kranken aufgetretener wohl be- 
dieser Ausspruch vollkommen mit meiner eigenen und 
s hiesigen Arztes der Familie übereinstimmte. So viel 
tens noch nachträglich erwähnen, dass von Erscheinungen, 
e speciell so zu nennende Puerperal-Erkrankung hätten 
n können, keine Spur vorhanden war. Der Entwicke- 
der Tuba ging vielmehr neben der Gastrose ruhig 
8, bis obne nachweisbare äussere Veranlassung die 
.  Jemehr dies aber ohne vorher drohende Symptome 
um so befremdlicher war der plötzliche Tod, um so 
specielle Diagnose vor der Obduction, um so grösser 
ung nach derselben. 


echte des Ritgen’sehen Dammschutzverfahrens. 
Von 


Dr. Cohnstein, 
Berlin. 


ession des Kopfes mittels der Finger vom Rectum aus 

2 als ein Hebammenkunststück in der Privatpraxis im 

‚hifeld hebt in Archiv Bd. VI. Hft. 2 die Vorzüge 
21* 
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dieses Handgriffes hervor, den er das „Dammschutzverfahren n: 
Ritgen“ betitelt. Ritgen ist indessen weit entfernt, diesen Hai 
griff zum Dammschutz überhaupt empfohlen zu haben. 


Was die Geschichte des qu. Dammschutzverfahrens betrifft, 
müssen wir auf C. L. Hoffmann und Hagen (Versuch eines nel 
Lehrgebiaudes der pract. Geburtshilfe. Berlin 1781, Th. I. S. 461 
Dissert. de praecav. interfeminei dilacer. Mogunt. 1790. p. a) 
riickgreifen. Der Kürze halber citire ich aus Stark’s Archiv (J 
1791, Bd. 3. S. 632) folgenden Passus. „Hagen beschreibt eit 
neuen Handgriff, den er allen vorzieht, und der allein dem E 
zwecke, das Zerreissen des Dammes zu verhüten, entsprechen : 
Diesen hat ihm Hr. Geh.-Rath Hoffmann in Mainz mitgetheilt, 
ihn vor mehr denn 20 Jahren durch einen Zufall entdeckt hat, ı 
der von dieser Zeit an zu Münster allgemein mit dem grössten Nut 
angewandt worden. Man soll nämlich zwei mit Oel bestrichene I 
ger in den Mastdarm bringen, und damit nach aufwärts drück 
wodurch die Scheide in die Höhe gehoben und der Damm zuri 
gezogen würde, so dass der Kopf, ohne das Mittelfleisch zu besc 
digen, durchgehen könnte Hierdurch würde nämlich eine sol 
Verrichtung hervorgebracht, die die Aufhebermuskeln des Afters 
Ausführung des Kothes hätten —“. Später empfahl diesen Ha 
griff auch Stein, aber nur bei Abwesenheit blinder Hämorrhoid 
Baudelocque, Osiander, Mendel verwarfen das Verfahi 
Letzterer fasst (De perinaei cura, Vratislav. 1811, p. 29) die N: 
theile dahin zusammen: ,,Ceterum hanc methodum persequens et 
pitis expeditionem temere urgebit nec non saepe intestini recti irr 
tionem sat gravem evitare vix poterit; quin van Doevern hoc & 
ficio perniciosam puerperarum diarrboeam interdum excitari pronunti 


Was die Expression des Kopfes vom Mastdarm aus als Weh 
ersatzmittel betrifft, so hat Ritgen nur oberflächlich (Monatss 
f. Geb. Bd. VIII. S. 235), Smellie hingegen eingehend und zu 
auf dieses Verfahren die Aufmerksamkeit hingelenkt. Smellie : 
(Uebersetzung von Preville, Paris 1754. Th. I. p. 221): „I 
done que la téte est retenue en arriere par quelqu'un de ces 
stacles, et que l’accouchement a été ainsi retardé pendant plusie 
douleurs, il faut profiter de la premiere qui se présente, introd 
un ou deux doigts dans le rectum avant qu’elle soit passee, 
presser, sur. le front de l'enfant & la racine du nez, observant : 
tout, de ne pas appuyer sur les yeux. Par cette compression 
assujettit la téte jusqu’é ce quil revienne une autre douleur, 
la chasse plus loin en avant; pendant ce temps-la on pousse do! 
ment et par degrés avec ses doigts, et on fait faire au front un de 
tour en dehors et un autre demi tour en haut,“ 
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Erwiderung und Berichtigung zu „Ueber die Zotten des 
Amnion“ (dieses Archiv Bd. VI. S. 358). 


Von 


Dr. F. N. Winkler 
in Dresden. 


Ahlfeld beschreibt in der bezeichneten Arbeit zwei Fälle von 
eigenthümlichen zottenförmigen Amnionexcrescenzen, die für mich 
deshalb sehr interessant sind, da sie äusserst seltene Gebilde dar- 
stellen und von mir unter mehreren Hundert genau untersuchten 
Amnien makroskopisch nie, und mikroskopisch nur ein einziges Mal 
ganz durch Zufall gefunden worden waren. 


Ich habe zwei hier einschlagende Arbeiten publicirt: 


a) „Zotten des menschlichen Amnion‘“, Jen. Zeitschrift. IV. 
8. 535. 


b) „Textur, Structur und Zellleben in den Adnexen des mensch- 
lichen Eies.“ Jena 1870. 


In der ersten Arbeit stellte ich den Begriff der Carunkeln in- 
soweit fest, dass es reine Epithelialgebilde sind, in denen die 
Zellen parallel” zur Amnionfläche geschichtet liegen und verhornt 
sind, Das Amnionstratum unterhalb dieser Carunkeln betheiligt 
sich keineswegs als ein Structurelement an ihrem Bau. Es sind 
constante, nur auf und längs der vom Fuss der Nabelschnur 
ausgehenden Amnionfalte befindliche Bildungen, die ich deshalb ver- 
muthungsweise mit genetischen Vorgängen in Zusammenhang brachte. 


In der zweiten Arbeit, S. 15—16, erwähnte ich ganz beiläufig 
Excrescenzen, die ich überhaupt nur einmal gefunden, die in meinem 
Falle völlig epithellos waren, kolbig gestaltet, mit dem Fuss deutlich 
durch einen Trichter der Epithelschicht hindurch und in das unter- 
legende bindegewebige Amnionstratum übergingen. Das Gewebe 
dieser Keulen glich durchaus dem des Stratum. Die betreffende Stelle 
meiner Arbeit citirt Ahlfeld wörtlich S. 359. Auf beigefügter 
Tafel I gab ich Fig. 8 eine Abbildung dieser Excrescenzen, während 
ebenda als Fig. 22 eine ächte Carunkel abgebildet ist. 


Wer gewöhnt ist, nicht morphologisch, sondern histologisch zu 
systematisiren, der muss ohne Weiteres diese zweierlei amniotischen 
Excrescenzen ziemlich toto coelo auseinander halten, schon deshalb, 
weil jenen verhornten Epithelexcrescenzen jeder Gehalt an binde- 
gewebigem Element abgeht; und noch mehr muss es jetzt geschehen, wo 
die zwei neuen Fälle von Ahlfeld bekannt sind. Es stellt sich dabei 
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heraus, dass dort constantes Vorkommen, hier seltenes, dort consta 
Standort, hier wechselnder gefunden, dass jene eine Anhäufung 
hornter Epithelzellen unter Abhebung des normalen Amnionepit 
als Decke, diese dagegen ein vom Amnionstratum ausgehender Bi 
gewebsstock und, nach Ahlf eld, gleichfalls mit normalem Epi 
überzug versehen sind. 


Das sind alles sehr a Unterschiede, die gewiss cin 
ständiges Auseinanderhalten beider Arten von Excrescenzen gebi 
müssen. Ä 


Dieses Auseinanderhalten vermisst man aber bei Ahlfeld, 
schon der folgende Passus, S. 363, letzter Absatz, Zeile 3 un 
lehrt, leider gänzlich. Dort heisst es: „denn nur als stark 
wickelte Amnioncarunkeln glaube ich diese Zottenbildungen auffa 
zu können.“ Auch sagt er 8. 358: „dass die Carunkeln s 


-makroskopisch Papillengestalt gehabt hätten, ist Winkler, wi 


meint, nie vorgekommen. Hingegen sprechen die Abbildungen 
Dohrn (Monatsschr. Bd. 26) dafür, dass er Carunkeln ges 
hat, die bereits deutliche Zottenform besitzen. Auch Win} 
(Textur etc. l. c.) hat an einem Amnion sehr deutliche Zotten 
merkt 1). Von diesen 3 Sätzen bezieht sich der erste Satz auf u 
Arbeit in der Jenaischen Zeitschrift, dort ‚„meine‘‘ ich das Beziig! 
betreffs der normalen, epithelialen Carunkeln. Der dritte 
ist aus meiner anderen Arbeit (Textur u. s. w.), wo ich die abı 
men, papillären Excrescenzen erwähne. 


Beide meine Arbeiten hat Ahlfeld gehabt, ja sogar die 
Abbildungen stehen auf der erwähnten Tafel I. als Fig. 8 un 
dicht neben einander, so dass die grossen Unterschiede ganz at 
lend hervortreten, und trotzdem hat Ahlfeld beide“Arten nicht 
aller zu erwartenden Bestimmtheit auseinander gehalten. Eben d 
Präcedenzfalles wegen glaubte ich ganz ausführlich diesen P 
monirend hervorheben zu dürfen und zu miissen. 


Uebrigens würden die Ahlfeld’schen zwei Fälle die Kenn 
dieser papillären Excrescenzen nach einer für mieh ziemlich uner 
teten Richtung fördern, sobald man die Richtigkeit der Ahlfe 
schen Beobachtung voraussetzt, dass die Excrescenzen eine aus 
nion-Epithelzellen bestehende Decke besitzen sollen, die zwar 
fach macerirt und abgehoben, jedoch oft noch wenigstens stellen 
so weit erhalten war, dass es Ahlfeld noch möglich war, am F 
der Auswächse den Zusammenhang mit der angrenzenden Epi 
schicht nachzuweisen. 

In meinem Falle war die Maceration des Epithels eine so 


ständige, dass die Auswüchse völlig nackt waren und wie durch 


Oeffnung der Epithelschicht in die Tiefe zum Stratum hinzogen. 
Mit diesem Nachweis einer Epitheldecke würde auch eine 


1) d. h. mikroskopisch, sonst ist's ein Widerspruch mit dem 
__ letzten Satze. 
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Vermuthung, diese papillären Excrescenzen seien Inter- 
nz des Amnionstratums, die aus vielleicht präformirten 
m Amnionepithel (Stomata) hervorgequollen und später 
ler Amnionhöhle in Keulengestalt erstarrt sdi, durchaus 
e Oefinung im Epithel war in meinen Präparaten so 
rirtt, dass man an eine präformirte und dann vielleicht 
Oeffnung denken konnte. : Zweitens kommt solch leicht 
1 der Intercellularsubstanz im Amnionsubstrat zumal in 
en der Gravidität so oft vor, dass ich sowohl hierin, 
der vorhin erwähnten Thatsache Motive für die Möglich- 
'ermuthung fand. 


: jedoch Gründe, die Ahlfeld’sche Behauptung von der 
es Epithels nicht ohne Weiteres zu acceptiren und werde 
eingehender weiter unten behandeln. 


s konnte Ahlfeld an seinen etwas verdorbenen Prä- 
er selbst in den zwei letzten Absätzen der Arbeit sagt, 
ver die Abkunft des Stroma dieser Excrescenzen nicht 
antworten, 

ologie, da bei Ahlfeld es sich um ein zeitig abgestor- 
dt noch längere Zeit in Utero befindliches Ei, das an- 
eine Frucht mit vielen Missbildungen handelte, wobei 
gemeinsame Eigenthümlichkeit beider Fälle das Zurück- 
"ötus in seiner Entwickelung verglichen mit der Schwan- 
sr hervorhebt, muss ich nachträglich erwähnen, dass es 
m Falle um ein reifes, normales Ei handelte. Ich kann 
tzt noch ganz genau darauf besinnen, weil ich zunächst 
ise für pathologische hielt und die Versuche aus einer 
arsuchung der Frucht sowohl als auch der Biadnexen 
> Anhaltspunkte für meine Vermuthung zu gewinnen, 
los ausfielen. 


lusse habe ich noch pro domo zu erwähnen, dass mich 
eier Irthümer zeiht. Das eine Mal imputirt mir ohne 
feld einen recht groben Beobachtungsfehler, das andere 
Behauptung als die meinige hingestellt, die ich nie 
deren Gegentheil sogar direct in dem aus meiner Arbeit 
enthalten ist. Nämlich: 


beschrieb die abnormen, papillären Auswüchse einfach 
ınd frei von zelligen Elementen. Da sie durchsichtig 
kgläschen auf die Seite umgelegt waren, somit auf den 
nionepithelzellen liegen, so schienen die Contouren der 
ı Amnionzellen hindurch, sobald man den Focus des 
urch die Dicke des Kolbens bis nahe an die Epithel- 
senkte. Dass man dann zur Controle, durch Verschie- 
ckgläschen auch eine kleine. Verschiebung des kolbigen 
nacht, um sich zu überzeugen, ob die Contouren, die 
h ihren directen Uebergang in die Epithelzeichnung der 
ıswuchs bedeckten Umgebung sich deutlich genug mar- 
cht etwa mit verschieben oder sonst wie verändern, son- 
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dern ruhig liegen bleiben, weiss doch jeder mit der Mikroskopie \ 
traute. 


Um das Gesehene in der Zeichnung recht zu markiren, fi 
man Taf, I, Fig. 8 wegen der Durchsichtigkeit des Auswuchses 
Contouren des Epithels, soweit es von der Excrescenz bedeckt 
schwächer gezeichnet und mit aller Absichtlichkeit recht viel Epit! 
zellen nur halb von der daraufliegenden Excrescenz bedeckt, ds 
der Zusammenhang der starken mit der schwächeren Epithelzeichn: 
durch den Zusammenhang der Contouren der einzelnen Zellen r 
auffällig hervortrete. 


Ahlfeld, der selbst beschreibt, wie die Epitheldecke so viel! 
durch Maceration stellenweise abgehoben war, -hätte sich sagen n 
sen, dass in meinem Falle dann die Maceration eine noch stärl 
war, als in seinen Fällen, sogar mit vollständiger Abhebung 
Epitheldecke. Statt dessen wirft er mir, weil bei einem imme 
groben Beobachtungsobject, einen groben Beobachtungsfehler | 
indeın er sagt (8. 361 oben): „Auch die daselbst (in der Zeichn 
Fig. 8) angedeuteten Felder auf der Zotte selbst waren an vi 
meiner Bilder zu constatiren. Es waren aber nicht durchscheine 
Epithelien des unter der Zotte liegenden Amnion, wie Winklera 
seiner Zeichnung annimmt, sondern es sind Zeichnungen, die 
Zotte eigen sind.“ Und nun folgt als Beweis für diese Behauptu 
„Es ist mir geglückt, Zotten vom Amnion zu trennen, und: 
diese liessen die epithelartige Zeichnung erkennen. Da ich nun 
anderen Stellen des Präparates deutliche Epithelien auf der Zotte 
sehen habe, ja in einigen Fällen den Uebergang desselben 
Amnion auf die Zotte nachweisen konnte, so ist man berechtigt 
zunehmen, dass die betreffende Zeichnung von den Conturen da 
befindlicher Epithelien herrührt.“ 


Also mit diesen zwei Sätzen glaubt Ahlfeld bewiesen zu hal 
dass das von mir gesehene Epithel der Excrescenz auflag und | 
ich somit einen groben Beobachtungsfehler mir habe zu Schul 
kommen lassen! Ich will mich selber jedes Urtheils enthalten, 
dem Leser nicht vorzugreifen, der sich über diese Art von Schl 
folgerung seine eigene Ansicht bilden mag. Ich will jetzt nur 1 
der oben schon erwähnten Frage näher treten, in wiefern die Exis' 
eines diesen Excrescenzen aufliegenden Epithels durch Ahlfeld 
wiesen erscheint ? 


Ahlfeld hat überhaupt diese Excrescenzen nur an seinem er 
Falle mikroskopisch untersucht, und dieser Fall betraf ein friiha 
abgestorbenes und hierauf bis zur Ausstossung noch längere Zei 
utero verweilendes Ei. An solchen Eiern aber sind die Zellen 
Amnionepithel fast immer in hohem Grade verfettet, stellenweis 
bröckelt, abgefallen, so dass es, an derlei Objecten — zumal n 
dem sie in Alkohol gelegen — Fragen über Beschaffenheit oder se 
über die Existenz eines Epithels zu erörtern, ein äusserst missli 
und im Allgemeinen wenig Garantie gebendes Bemühen ist. Et 
mehr Klarheit gewinnt man wohl durch Anwendung von Färbemitt 
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mal die Epitheldecke durch Maceration defect geworden, 
betreffs mancher Specialitäten selbst diese Reagentien 
ıluss mehr geben. Ich habe stets, schon als gewöhn- 
mm, für Amnionpräparate eine Jod- Essigsäure -Glyce- 
ngewandt, um manchen optischen Täuschungen zu ent- 
Ahlfeld findet sich aber nicht die leiseste Andeutung 
ung derartiger Reagentien. Somit erscheint die Beweis- 
3eobachtung, weil an einem stark decrepiden Gebilde, 
‚hwächt, 
hr! Seite 360 unten lesen wir bei Ahlfeld: ‚Bei 
rösserung erhält man Bilder, die dem Winkler’schen 
sind. Auch die daselbst angedeuteten Felder auf der 
waren zu sehen.‘‘ Zunächst will ich dazu bemerken, 
er in meiner Zeichnung nicht blos angedeutet, sondern 
_ sehr deutlich gezeichnet sind. In den dem obigen 
den Sätzen spricht Ahlfeld fortwährend von deutlichen 
utlicher epithelartiger Zeichnung und man erwartet, auf 
nen Tafel eine dem entsprechende Figur zu finden. Statt 
man wohl Epithel der Amnionfläche ganz naturgetreu: 
scenz jedoch — Niehts. Denn es wird doch wohl Nie- 
ar rundliche Schatten, die grau in nebelhaftem Grau 
ofort für Epithelien erklären. Zum Mindesten darf sich 
ht wundern, wenn Andere dieser Zeichnung nicht die 
eiskraft beimessen. Anders wäre es freilich gewesen, 
ie Zeichnung vorgefunden, die durch ihre Deutlichkeit 
2n sich conform erwiesen hätte. Unter diesen Umstän- 
n wohl die Existenz einer Epitheldecke auf diesen Ex- 
rläufig noch als eine offene Frage behandeln müssen. 


’ınkler irrt, wenn er die von ihm beobachteten Zotten 
ion ausgehende nicht anerkennen will‘ (S. 359, Zeile 
b) „Was nun den anderen Grund, den Winkler für 
, die Zotten seien dem Amnion nicht entsprossen, an- 
igt u. s. w. (Seite 362, Mitte). 
aber weder je diese Ansicht ausgesprochen, noch gar 
angegeben. 
Ahlfeld S. 359 citirte Textstelle aus meiner Arbeit 
nem mit ,,Amnion“ überschriebenen Kapitel, und zwar 
abtheilung ‚Bindegewebsschicht‘‘, wo überall von den 
heilen des Amnion, der Epithel- und Bindegewebs- 
delt wird. Letztere wird auch abwechselnd Amnion- 
kurz Stratum genannt, und Jeder wird wissen, was es 
im Texte steht, die fraglichen Kolben dringen durch 
icht bis zum Stratum ein. Gewiss sind’s Amnion- 


ss sich Ahlfeld an die Textworte: ‚Dass hier nicht 
rwechselung mit papillären Carunkeln vorliegt, 
Mangel an zelligen Bestandtheilen und aus der Deut- 
ilder, die den Stielifrei darch die Epithelliicke vordrin- 
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gen und bis zur Tiefe leicht verfolgen liessen.‘‘? Gewiss verwech 
ich sie nicht mit papillären Carunkeln, da ich wenigstens ganz g 
wusste, dass letztere, wenn ‚auch langgewachsen, doch immer 
geschichteten Epithelien bestehen. Soll die Warnung vor so 
Verwechselung etwa Ahlfeld zu diesem Missverständnisse ver 
haben? 

Ich weiss in der That nicht, was dazu die Veranlassung 
so ‚viel aber steht fest, Ahlfeld imputirt mir eine Behauptung 
ich niemals aufgestellt habe. 


Verhandlungen der Gynikologischen Section der Ns 
forscher-Versammlung zu Breslau 1894.1) 


In der constituirenden Sitzung am 18. September spricht 
Winckel aus Dresden über die Anwendung der Salicyls 
als desinficirendes Mittel. Dieselbe übertrifft in ihren 
kungen alle bisher bekannten Desinficientien, sowohl was die 
odorisirung, als auch den Mangel jedes Irritamentes anbelangt. 
Winckel wandte dieselbe bei einem verjauchten Uterusfibroide 
eclatantem Erfolge an, ebenso zur Drainage der Bauchhöhle 
Ovariotomie, im letzteren Falle in einer Concentration von 1: 
Er überreicht der Versammlung zur eventuellen Prüfung Sa 
säure-Präparate. 


I. Sitzung am 19. September. 


Vorsitzender: Prof. Winckel aus Dresden. 


1) Prof. v. Grünewaldt aus St. Petersburg: Ueber Ste 
tät geschlechtskranker Frauen. 


Die Sterilität der Frau ist keine Krankheit sui generis, s01 
nur eine Störung der normalen Functionen des Genitalapparate: 
Symptom der Geschlechtskrankheiten der Frau. Die Mehrzalı) 
Fachgenossen hat bei der Würdigung der genannten Anomali 
erster Linie ihre Aufmerksamkeit nur solchen Zuständen zugewe 


1) Mitgetheilt nach dem Tageblatte. Ständige Secretäre waren die H 
Docenten Dr. E. Frankel und Dr. L. Landau aus Breslau. 
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. Behinderung der Conception in mechanischer Weise zu- 
ı wird. Die Conception oder die Copulation der männ- 
weiblichen Zeugungselemente bildet aber nur ein Glied in 
zahlreicher und wichtiger Vorgänge, deren Endresultat die 
ing der Gattung ist. Die Conception allein als maass- 
die Möglichkeit der Fortpflanzung aufzufassen, ist dem- 
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 ersehöpfend, insofern als die Processe der Besiedlung der Fa 23 

hrer Entwickelung bis zur Reife eine bei weitem wichtigere pe 4 

len und in der Störung und Behinderung dieser eine w... et 24 
grössere Zahl ätiologischer Momente der weiblichen Un- \ id Bese 

it enthalten ist, Es muss sogar in gewissen Fällen der ee stig “4 

ein Symptom der Unfruchtbarkeit angesehen werden, inso- betas eee 

| Unfähigkeit, den Brutprocess zu vollenden, documentirt. EEE... 
;ahlreichen Beobachtungen vom Zustandekommen der Gra- Fan & x vt il : 
z scheinbarer Unmiglichkeit des Eintrittes des: Sperma in Hoy: ut a 
} einerseits und die Physiologie und Anatomie des Cervix EYE th f \ 
le, Schwein und Schaf, wie wir sie aus Gustav Lott’s ar ER 42 j 
> Arbeit kennen, die Thatsache, dass die Copulation des eee WA 
t dem Ovulum meist in der Tuba stattfindet, lehrt uns, EDER PER sf : 
relevant die mechanischen Conceptionshindernisse sind im 5 8 er > 

zu den anderen Ursachen, welche in Folge von Geschlechts- nt res eo ; 
n den Brutprocess stören und Unfruchtbarkeit bedingen. EEE SEHE RE 
s mit vollkommen atrophischem Endometrion, oder mit abe, SiN .. 
a bindegewebig degenerirtem Mesometrion ist absolut un- EEE Zu 
obschon der Zugang der Spermatozoen frei ist. > ae 
shten wir eine grössere Reihe steriler Frauen, so ‘bestatigt cyt gd bo 
ichtigkeit der Ansicht, dass nicht mechanische Verhältnisse, Poo ge, 
mährungsstörungen der Gewebe am häufigsten, wo nicht EN 
ich die Unfruchtbarkeit bedingen. Von 490 sterilen Rede Se 
ie diesen Untersuchungen zu Grunde liegen, waren nur owl Ls 5 
ei denen nicht entzündliche Vorgänge in den Geweben des weg Lt + 
mehr oder weniger hervorragender Weise sich vorfanden. ee u 
gnotischen Hilfsmittel erlauben uns nicht, in dem Studium 5 F 
re eine gewisse, sehr enge anatomische Grenze zu über- ze a & 
ind nöthigen uns, die Aufmerksamkeit nur den Vorgängen un ” 

nden zuzuwenden, die sich im Uterus selbst abspielen. ET F 
)efinition von Sterilität an sich ist gynäkologisch absolut yoo ni, 
eben, und ohne Frage läuft mehr oder weniger Willktr- a “se Ne 

i mit unter, Ich bezeichne als steril eine jede Frau im u 2 
15 bis 85 Jahren inel., die im regelmässigen geschlecht- a En 
kehr lebend, entweder nie gravida war, oder im Verlauf EEE 

ıren nach der Geburt eines lebensfähigen Kindes nicht of 


vida wurde. Es kann so eine Frau als steril bezeichnet 
e Mutter mehrerer Kinder ist; wenn sie z. B. vom 17. bis 
} Kinder gebar, dann erkrankte und nicht wieder gravida .. 
inte, so ist sie in gynäkologischem Sinne unfruchtbar. ce 
etrachtung der einzelnen Erkrankungsgruppen als Ursachen 

it ist ohne einen gewissen Grad von Willkürlichkeit eben- 
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falls nicht möglich, weil es im einzelnen Falle oft schwer ist zu 
stimmen, welche Anomalie als die maassgebende angesehen wer 
muss, z. B. eine Flexion oder die concomitirende Metritis. 


Stellen wir vor Allem 2 Hauptgruppen von Erkrankungen 
ander gegenüber, solche, in denen von mechanischen Concepti 
hindernissen tiberhaupt nicht die Rede sein kann, und solche 
denen diese supponirt werden können, so gelangen wir bei mei 
Beobachtungsmaterial zu folgenden Zahlen. Von 824 kran 
Frauen, im betreffenden Alter und unter den genannten Bedingur 
lebend, waren 432 steril — über 50%, — von diesen 269 ı 
früheren Puerperien (acquirirt) und 163 congenital: 62%), und 3: 


588 von diesen litten an entzündlichen Erkrankungen von ii 
wiegender Bedeutung gegenüber andern Complicationen und von il 
waren 44°/, steril. 


Bei 236 mussten, wenn auch meist mit entzündlichen Proce: 
und deren Ausgängen complicirte, Lageveränderungen, Stenosen 
Malformationen des Cervix als hervorragende Anomalie angesé 
werden und von ihnen waren 72°, steril. Bedenkt man aber 
grosse Zahl, in der die Endometritis in den Erkrankungen 
Frauen auftritt und dass die Processe der Heilung dieser Form 
wohl im Allgemeinen als auch in Bezug auf die Sterilität eine re) 
günstige ist, so sinkt damit das Gewicht der gerenübersteher 
Erkrankungsgruppen insofern, als nach Abzug der leichteren E 
metritisformen die Procente der Sterilität auf Seiten der Eruähru 
störungen viel ungünstiger werden, und zwar so, dass diese 
5,7%  Heilungen der Sterilität ergeben, während auf Lageverii 
rungen, Stenosen etc. 100%, entfallen — die Dignität der erst 
Ursachen also viel grösser wird. Endlich muss daran erinnert ı 
den, dass auch die Stenosen und die Missbildungen des Cervix n 
als congenitale Zustände angesehen werden können, mit selte 
Ausnahmen, wo solche Difformitäten aus dem embryonalen Le 
herstammen, sondern in der Regel durch entzündliche Processe 
Pubertätsalter erworben wurden. Vergegenwärtigen wir uns 
Einfluss, welchen die gewöhnlichen Erkrankungen der Frau auf 
Physiologie der hier in Betracht kommenden Gewebe ausüben, s: 
es klar, dass heilbare oder unheilbare Sterilität sehr häufig die F' 
derselben werden muss. Nehmen wir z. B. die Endometritis mit : 
zähen grauen Secrete, die meiner Erfahrung nach eine der 
schwersten heilbaren Formen an sich und eine der sichersten 
sachen der Sterilität darstellt. Das ganze Endometrion ist Sitz e 
krankhaften Thätigkeit der drüsigen Elemente. Wenn nun auch 
Samenfäden hinreichenden Platz finden, einzudringen, das Ovu 
in regelmässigem Cyclus die Tuba passirt, wo soll sich dasselbe 
siedeln, wo findet es hinreichend Elemente, die es zur Reife 
wickeln könnten? Dasselbe gilt von den gewöhnlichen erosi 
Formen der Endometritis, bei denen noch weniger von einer Bel 
derung des Spermaeintritts die Rede sein kann. Geht der Pro 
weiter, ergreift er das Parenchym und das adjacente Bindegew: 
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wie das bei längerer Dauer unvermeidlich ist, so wird die Fort- 
pfanzungsfähigkeit schliesslich absolut und für immer aufgehoben. 
Es ist klar, dass das Parenchym des Uterus, das in der Gravidität 
einen Grad von Hyperplasie erreicht, wie physiologisch kein anderes 
Gewebe, nur so lange der Fortpflanzung resp. Bebrütung des Eies 
dienen kann, als eine hinreichende Menge von Elementen in Lager 
geblieben sind, um dieses Maass von Hyperplasie eingehen zu können. 
Daher die vielen Fälle, wo nach einem, oft scheinbar normal ver- 
laufenen Puerperium, wo die Untersuchung keine Abnormität nach- 
zuweisen vermag, die Frauen unfruchtbar bleiben, weil bei der In- 
volation das Myometrion seine normale Textur verloren hat. Die 
Mucosa gelangt leichter zu Restitution ihrer Integrität als das Muskel- 
gewebe, das in exquisiter Weise auf Laesionen durch bindegewebige 
Degeneration reagirt. Schwangerschaft kommt daher sehr oft zu 
Stande trotz Endometritis, sehr selten aber oder gar nicht, sobald 
längere Zeit Myometritis bestanden hatte. 


Die Parametritis, meiner Ueberzeugung nach die wichtigste Er- 
krankung des weiblichen Sexualsystems — die Parametrien sind das 
Thor, durch welches bei den Krankheiten der Frau die Lebensgefahr 
eintritt — ist unberechenbar und launenhaft in ihrem Auftreten und 
ihrer Localisation. Von den massenhaften Exsudaten bis zu den 
kleinen sklerotischen Knoten und Strängen bietet sie eine unendliche 
Mannigfaltigkeit. Da manche puerperale Leiche alte Exsudate zeigt, 
ist die Parametritis durchaus kein absolutes Hinderniss der Fort- 
pfanzung. Andererseits giebt es viele, oft nur sehr geringe Affectionen 
des parametrischen Zellgewebes, die unbedingt als Ursache der be- . 
stebenden Sterilität sowohl als auch der hier oft besonders bemerk- 
lichen subjectiven Krankheitssymptome aufgefasst werden miissen. 
Da nicht jede in die Uterusgewebe eintretende Gefäss- und Nerven- 
schlinge von gleicher Bedeutung für den Haushalt derselben ist, ge- 
wiunt der Ort und die Ausbreitung der Phlegmone des Zellgewebes 
auch eine ganz besondere Bedeutung auf alle Functionen des Sexual- 
apparates und demnach auch auf die Fortpflanzungsfähigkeit. Sehr 
oft ist diese Phlegmone schon im Anfange der Ehe acquirirt und 
scheint aus unangemessenem Geschlechtsgenuss hervorzugehen. Meiner 
Beobachtung nach ist die so erworbene Sterilität behufs ihrer Heilung 
sehr bedenklich. 


Die Dignität der Lageveränderungen des Uterus als Ursache der 
Sterilitdt zu beurtheilen, ist um so schwieriger, als die Anschauungen 
der Fachgenossen über diese Erkrankungen in jeder Beziehung be- 
deutend divergiren. In 2 Punkten dürfte allgemeine Uebereinstim- 
mung herrschen: 1) Wird eine Frau, die an Flexion oder Version 
leidet, als genesen angesehen, wenn sie gravida wurde und ein 
gates Puerperium durchmachte. 2) Ist notorisch, dass nach einem 
solchen die Lageveränderung in den meisten Fällen wie zuvor fort- 
besteht, und trotz derselben die Fortpflanzungsfähigkeit sich docu- 
mentirt. Für solche Fälle könnte also die Deviation sicher nicht als 
Hauptursache der früher bestandenen Sterilität angesehen werden, 
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Ohne Frage sind viele an Deviationen leidende Frauen 
fruchtbar, ohne Frage* werden einzelne nach instituirter orthodop 
scher Behandlung schwanger. Diese -bilden aber die enorme Min 
zahi — in der Mehrzahl gelingt es uns nur durch die me 
mische Behandlung die subjectiven Beschwerden zu heben, s¢ 
eine befriedigende Gradestellung des Uterus zu erzielen. Dass : 
trotzdem nur sehr selten Gravidität eintritt, kommt daher, dass 
Lageveränderung selbst sowohl, wenn sie länger bestand, als & 
das intrauterine Pessarium als Fremdkörper, wenn es lange ge 
getragen wurde, mit Nothwendigkeit die Alterationen der Ute 
gewebe herbeiführen , deren nothwendige Folge unheilbare Sten 
ist. Die Stenosen des Cervicalkanales, die Malformationen des Ce 
treten besonders häufiger bei Frauen, ‘die an sogenannter congenil 
Sterilität leiden — eine entschieden nicht correcte Bezeichnung, 
die betreffenden Zustände überwiegend häufig Folge von krankha 
Zuständen sind, die im Pubertätsalter erworben werden. Diejen 
Fälle, in denen z. B. die Sonde in Folge von Stricturen etc. ı 
eingeführt werden kann, würden vielleicht gar nicht vorkommen, ¥ 
wir von der Einführung nicht abstehen müssten wegen der damit 
bundenen Gefahren und Reizungen; im rein mechanischen 8 
wird die Sondirung fast tiberall möglich sein — folglich das 
dringen der Samenfäden noch viel leichter. Die betreffenden | 
sind aber nach meiner Beobachtung fast jedes Maal gepaart mi 
wesentlichen Anomalien des Menstrualtypus, mit Ernährungsstöru 
des Parenchyms oder Endometrion, in einzelnen Fiillen mit eons 
tionellen Zuständen, wie z. B. rasch sich entwickelnder Adipo: 
. dass mit wenig Ausnahmen Zustände vorliegen, deren Einfluss 
die Fähigkeit ein entwicklungsfähiges Ei zu produeiren und 
Reife zu bringen, viel relevanter erscheint, als das supponirte 
chanische Conceptions-Hinderniss, Auch waren die Heilungen 
Sterilität ohne mechanische Beseitigung dieser Hindernisse nach 
spectativem Behandeln procentisch häufiger, als die der durch 
zündungen bedingten Sterilitit. Die günstigen Erfolge der 
treffenden Operationen beziehen sich nieht direct auf Beseitigung 
Conceptions-Hindernisse, sondern bewirken sehr häufig zunächst 
‚Entspannung der Gewebe, Befreiung der Circulation, Erleichte 
des Abflusses stagnirender Secrete, und dadurch Restitution norn 
Nutritionsverhältnisse. | 

Bei Neubildungen des Uterus, gutartigen sowohl als hösart 
kommt Conception bisweilen vor, normale Schwangerschaft selteı 
dieselbe hier meist durch Abort endet, der in diesen Fällen Symj 
der Sterilität ist. Wo man solche Kranke unter der Geburt u; 
suchen kann, wird man finden, dass die circumscripte Neubil 
immer nur einen relativ kleinen Theil der Gewebe occupirt, 
grössere seine Integrität bewahrt hat, sonst hätte die Frucht ı 
ausgetragen werden können, 

Schliesslich möchte ich das Gesagte in folgende Sätze zusamı 
fassen, die natürlich keine allendliche Lösung der peers Fr 


sein können: 
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lität der Frauen ist eine Störung der normalen Func- 
les Sexualapparates, keine Krankheit sui generis. 


ıceptien bildet nur ein Glied in der Reihe von Vor- 
durch welche das Weib die Fortpflanzung der Gattung 


likommene mechanische Behinderung der Conception 
u besteht nur in Folge von Atresie im Verlaufe des 
anales. 

hwerpunkt der Fortpflanzungsthätigkeit der Frau, so 
- Uterus dabei in Betracht kommt, liegt in der Fähig- 
' Bebriitung des befruchteten Eies. 


'ähigkeit hängt ausschliesslich ab von einem bestimmten 
ron Integrität der den Uterus constituirenden Gewebe. 


lle, welche die Ovulation in dem Processe der Fort- 
ig spielt, lässt sich klinisch nur selten oder gar nicht 
mn. 


eund prieisirt die Behauptung Griinewaldt’s, dass 
st die chronisehe Parametritis beschrieben habe, dahin, 
für die Form der Parametritis chroniea atrophicans 


gel (Wien) bestreitet die Grünewaldt’schen Sätze 
nkt. Er hält dessen Beobachtungsreihe für viel zu 
ehit ihm das Verständniss dafür, zu begreifen, wie ent- 
heinungen, Ernährungsstörungen ein Conceptionshinder- 
ihrend doch bei den tiefgreifendsten Degenerationen des 
; (Carcinoma und Fibroid des Uterus) Conception vor- 
seien nicht blos Stenosen, sondern noch viel öfter 
nd Lageveränderungen des Uterus Ursache der Bterilität. 
wo ein Contact zwischen Sperma und Ovulum mög- 
elbst bei bedeutender Degeneration des Uterus und 'seiner 
aption. 

rtinewaldt. Die Frage ist nur, ob Sich der Begriff 
n mit dem der Fortpflanzung deckt. Neubildungen ge- 
mn Conception, wenn sie einen, relativ kleinen Raum 
sebrtitung sei: nur möglich bei relativ intactem Mutter- 


iegelberg: Steril seien alle Frauen, die nicht blos 
hig sind, sondern auch einen einnistungsunfähigen 

Grünewaldt habe nur quasi ein Programm für die 
rilitit aufgestellt; es sei sehr zu wünschen, dass die 
Beweise dafür geliefert würden. Er kenne besonders 
ng des Endometriums durch chronische Endometritis, 
n den Fällen der allgemeinen Atrophie des Uterus. 
‚so sehr die klinische, als die anatomische Beobachtung 
Die anatomischen Beweise für viele Ernährangs- 
Uterus, die Grünewaldt besonders betont, seien über- 
icht beigebracht. Zu viel werde von den Gyniikolo- 
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gen bei der Sterilität das Weib allein berücksichtigt; schon Mar 
Sims und Nöggerath (letzterer allerdings in übertriebener We 
wiesen auf die Männer als öfters Hauptschuldige in dies 
Puukte hin. 


2. Dr. Cohen (Hamburg): Ueber das Genetische in ¢ 
Befruchtung des Menschen.!) 


3. Prof. Schatz (Rostock): Zur Frage über die Que 
des Fruchtwassers und über Embryones papyracei. 


Ich beobachtete folgenden Fall: Eine Frau klagte im 8. Schw 
gerschaftsmonat über Schmerzen in der Gegend des rechten Uterushorı 
Die Untersuchung ergab dort eine grössere Restistenz und einen 
gewöhnlich stark ausgedehnten Uterus. An derselben Stelle wa 
kindliche Herztöne und zwar zu jeder Zeit in gleicher Weise ı 
bei der vorhandenen grossen Fruchtwassermenge auffallend deut 
zu hören. Im Uebrigen zeigte der Uterus keine deutlic 
Kindestheile und liess sonst keine Herztöne mehr gewahren. 
glaubte, dass der F'ötus an die Placenta adhärent wäre und di 
rechts oben im Uterus sässe. Die Geburt kam noch im 8. Mo 
zu Stande. Vor dem Blasensprunge stellte sich ein Kopf im Os ut 
Da die Herztöne rechts oben gleich deutlich geblieben, so muss 
Zwillinge vorhanden sein. Der Blasensprung lieferte ca. 6 | 
Wasser. Das erste Kind wurde in Schädellage leicht geboren; 
zweite wenig später, rings noch eingehüllt von den nicht zerrisse: 
Eihäuten, so ziemlich ohne Fruchtwasser. Das zweite Kind war 
1 Cm. kürzer als das erste, aber viel hagerer. Sein Kopf war et 
abgeplattet und die Beine zeigten an der Innenseite der Kniee ı 
der Knöchel deutlich excorürte Stellen, welche nur dadurch 
Stande gekommen sein konnten, dass die Beine sich bei den 
wegungen der Frucht in dem fast wasserlosen Ei gegenseitig wı 
rieben. 


Das erstgeborene Kind, welches die grosse Masse Fruchtwas 
gehabt hatte, lebte circa 6 Stunden und liess während dieser Z 
obgleich ihm nichts zu trinken gereicht worden war, fast alle St 
den und zwar sehr reichlich Wasser. Das zweitgeborene Kind, 
fast kein Fruchtwasser gehabt hatte, lebte noch einmal so lange ı 
liess während seines Lebens niemals Wasser. Die Untersuchuug 
Nachgeburt zeigte, dass beide Kinder Einem Ei entstammten ı 
nur ein doppeltes Amnion besassen. Die Placenta wurde injicirt* 
es zeigte sich, dass der Inhalt der Arterien des einen Gefässne: 
durch einige Cotyledonen in die Venen des anderen Gefässnet 
hinüber ging und umgekehrt. Es zeigte sich also, dass, währ 
jede Frucht eine bestimmte Anzahl von Cotyledonen ausschliess 
für sich besass und nur durch ihre Gefässe bildete, einige Cot: 


tn nn nn 


1) Manuscript nicht mitgetheilt. Der rühmlichst bekannte Verfasser 
bald nach der Versammlung erkrankt und im October leider verstorben. 
| i Red. 
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donen gemeinschaftlich waren und von der einen Frucht die Arterien, 
von der anderen die Venen erhielten. Dadurch entstand neben zwei 
gesonderten Placentarkreisliufen ein grosser gemeinschaftlicher, wel- 
cher durch beide Frtichte hindurchführte, in seinem Verlaufe zwei 
bewegende Herzen enthielt und natürlich auch nur Blut führte, wel- 
ches beiden Früchten gemeinschaftlich war. Da aber dieser grosse 
gemeinschaftliche Kreislauf mit den beiden getrennten Kreisläufen 
die Hauptblutgefässe gemein hatte, so war die Blutmasse insgesammt 
beiden Früchten gemeinschaftlich. Ich verglich nun die einzelnen 
Urgane der beiden Früchte und es zeigte sich neben anderen kleinen 
Differenzen, dass das Herz und die Nieren des erstgeborenen Kindes 
ungefähr noch ein halb mal schwerer waren als die des zweitgebore- 
nen, in ihrem Gewebe aber gleich normal. 


Es ist kein Zweifel, dass, wie das erstgeborene Kind auch nach 
der Geburt viel, das zweitgeborene aber nicht urinirte, ein ähnliches Ver- 
hältniss auch intrauterin existirte. Das Kind mit dem kräftigeren 
Herzen erzeugte grösseren arteriellen Druck, lieferte ungleich mehr 
Urin und urinirte aus dem gemeinschaftlichen Blute gewissermaassen 
für seinen Bruder mit. Dass auch seine Nieren viel schwerer waren, 
muss ebenfalls dem kräftigen Herzen zugeschrieben werden. Dadurch, 
dass das erste Kind immer viel mehr Urin bildete und auch ent- 
leerte, erhielt dieses immer mehr Fruchtwasser, während das zweite 
Kind in gleichem Maasse davon entblösst wurde. So entstehen sicher 
die meisten, wenn nicht alle Embryones papyracei. Ich beobachtete 
noch einen zweiten Fall, bei dem die Frucht mit der geringen Frucht- 
wassermenge schon getödtet und ziemlich breit gedrückt war. So 
zeigt sich, dass bei aus Einem Ei entstandenen Zwillingen der eihe den 
andern nicht nur dann tödtet oder wenigstens lebensunfähig macht, 
wenn bei Verschmelzung der Allantoisgefässe das kräftigere Herz 
seinen kräftigeren arteriellen Blutstrom direct gegen den schwächeren 
des schwächeren Herzens schickt, ihn überwindet und umkehrt und 
so die zweite Frucht zum Acardiacus verstümmelt, sondern auch dann, 
wenn das kräftigere Herz mit dem schwächeren in einem, wenn 
auch nur theilweise gemeinschaftlichen,. Kreislaufe in einer Rich- 
tang arbeitet. Tritt im letzteren Falle auch keine solche Verstiimme- 
lung ein, so wird doch auch dadurch, dass das kräftigere Herz dem 
schwächeren einen Theil der Arbeit abnimmt, dieses oft so ge- 
schwächt, dass diese Frucht entweder schon vor oder nach der Ge- 
bart zu Grunde geht. Sind beide F'rüchte durch Amnien von ein- 
ander getrennt, so kommt dazu noch die Raumbeschränkung des 
schwächeren Kindes bei der immer geringer werdenden Fruchtwasser- 
menge. 


Nun will ich aber durchaus durch das Vorausgehende nicht ge- 
sagt haben, dass das Fruchtwasser lediglich Urin der Frucht wäre. 
Der Urin einer intrauterinen Frucht und sein Fruchtwasser zeigen 
nicht gleiche Zusammensetzung. Einen eben so grossen, wenn nicht 
viel grösseren Theil als die Nieren liefert dazu die Haut. Diesen Theil 
a bestimmen, ist mir bis jetzt noch nicht gelungen, Sicher ist er 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. VII. Hit. 2. 22 
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bei der hohen Temperatur im Uterus sehr gross und grösser als ı 
Schweiss und unsere Perspiration. Die chemische Constitution 
Fruchtwassers weist darauf hin, dass der Schweiss eine noch gri 
Menge zum Fruchtwasser liefert als die Nieren. Leider wi 
nicht gelingen zu bestimmen, wie viel und welchen Schweiss 
Fötus unter seinen eigenthümlichen, kaum nachzuahmenden 
hältnissen liefert. Der Wechsel des Fruchtwassers, das immer 
der Verschlucken und neue Erzeugen in Urin und Schweiss sc 
ein sehr reges zu sein, und scheint das Kind sein Fruchtwasse 
Laufe der letzten Schwangerschaftsmonate ziemlich oft gewisserma 
auszutrinken, wie die Bestandtheile des Meconiums erschli 
lassen. 

Eine andere Quelle der Erzeugung und Regulirung des Fr 
wassers als die durch Nieren und Haut resp. Resorption durch 
Darm zu suchen, wie etwa in besonderen Gefässen der Plac 
liegt durchaus kein zwingender Grund vor. 

Prof. Winckel fragt, ob bei der Untersuchung der qu. 
centen auf das Gefässsystem der Vesica umbilicalis Rücksicht 
nommen sei. 

Prof. Schatz. Die Injection der Placenten ergab wohl 
propria, aber sonst nichts Erwähnenswerthes. 

Prof. Spiegelberg. Nach Jungbluth existirt neben den N 
noch eine Quelle für das Fruchtwasser, nämlich die Vasa pr 
der Grenzmembran der Placenta. 

Prof. Schatz: Wenn wirklich ein grosser Theil des Fr 
wassers aus den Gefässen an der Oberfläche der Placenta transs 
würde, so müsste sich in vielen Fällen viel Wasser zwischen Pla 
und Amnion finden. 

Dr. Ebell (Berlin): Eine Hypothese müsse allen Anforderu 
genügen. Bei Verschluss der Ureteren finde sich jedoch auch Fr 
wasser; dies widerspräche Schatz’ Behauptung, dass die Quell 
Fruchtwassers in den Niereif zu suchen sei. 

Prof. Schatz: Er habe ausdrücklich gesagt, dass neben 
Nieren, ja in noch höherem Grade, die Haut des Fötus das Fr 
wasser absondere. 

Dr. Leopold (Leipzig): Nicht allein die Placenta, son 
höchst wahrscheinlich auch die Eihäute seien Quellen des Fr 
wasser, Nach Untersuchungen im Leipziger patholog. Institute 
das Amnion als eine seröse Haut anzusehn, welche ähnlich 
das Peritoneum Flüssigkeit absondere. Es existirten Lymphbal 
zwischen Amnios und Uterus. 

Prof. Spiegelberg: Ob auch Lymphelemente im Fruchtw 
gefunden seien? Das Epithel des Amnion sehe fast wie Endothel 

Dr. Leopold bejaht dies. Das Amnios sei fast ganz wie 
Peritoneum gebaut, insbesondere habe es Endothel. 


4. Dr. Martin (Berlin): Ueber Enucleation intra 
rietaler Fibroide, 
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tragende hat in 5 Fällen intraparictale Myome des 
nicht puerperalem Uterus in der gytiäkologischen Klinik 
ueloht und bespricht an der Hand det so gewotinenien 
diese noch selten ausgeführte Operation. Nachdem er 
chen Verhältnisse zweier ihm besonders interessant er- 
Tumoren beschrieben, sucht er den Zeitpunkt für die 
ı präcisiren; er findet ihn dann gegeben, wenn die Tu- 
nter die Mucosa gewachsen und der untere Uterusab- 
h die nach des Vortragenden und fast aller Autoren 
y stets erwachende Wehenthätigkeit vorbereitet erschemt. 
n Abschnitte der Ausschälung, die Vortragender stets 
lung aller Enucleationsinstrumente ausgeführt wissen will, 
sr eingehenden Betrachtung gewürdigt, ihre Schwierig- 
rieben und zur Abhülfe einzelner derselben eitt neues 
s Instrument vorgelegt, dessen obere Enden gedeckte 
ken tragen. Vortragender bespricht weiterhin das von 
ı sehr divergent beurtheilte Operiren & deux temps, dem 
| eine Berechtigung zugesteht, wenn die Tumoren sehr 


gefässarme sind. Endlich wird der Complicationen der 


; gedacht, deren auch der Vortragende einige eigenthüm- 
;htet hat. 


ıchbehandlung wurde in den 5 Fällen rein symptomatisch 
ler Patientinnen genasen in kurzer Frist, 1 starb am 
ch der A deux temps ausgeführten Operation. 


ognose der Operation hat sich in 61 neueren Fällen 
ebessert. Von diesen starben 15%, gegen 50%, welche 
sammenstellung einschlägiger Fälte ergeben hatte. 


1. Sitzung am 22. September. 


ender: Professor Spiegelberg. 
te über den Vortrag des Herrn Dr. Martin. 


Valenta (Laibach) befürwortet, gestützt auf einen von 
nm Fall von intramuralem Fibroid, ein absatzweises Ope- 
ren, indem dabei die Vis a tergo das spätere Vordringen 
er Geschwulst unterstütze. Redner machte in diesem Fatle 
schnitt in die Kapsel, wartete dann 3 Tage und entfernte 
lich leicht die jetzt gelockerte Geschwulst. 


Fränkel (Breslau): Herr Martin habe in seinem Vor- 
sonderes Verfahren proponirt, bei intraparietalen Fibroi- 
> Operation so lange zu warten, bis die Tumoren unter 
gewachsen seien. Fränkel schlägt zur Vermeidung von 
Inissen und schädlichen Nachahmungsversuchen deshalb 
ı Titel des Vortrages statt intraparietal submucös zu setzen. 
tin bei seinen Operationen nach Spaltung der Kapsel nicht 
de Haemorrhagien, wie Andere gesehen habe, so sei dies 
ster Beweis ftir den submucösen Sitz der Tumoren. Denn 
99% 
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bei wirklich intraparietalen Tumoren seien in der That die [Blutu 
meist enorm, indem die zu dem Fibroid von der Gebärmuttersub 
verlaufenden dicken Muskelstränge Gefässe von weitestem K; 
und schwerstem Verschlussmechanismus enthalten. Endlich } 
man von vornherein nicht unterscheiden, ob ein intraparietale: 
broid gefässarm sei oder nicht; es verbiete sich daher die von N 
aufgestellte Indication einer Uperation a deux temps, wenn di 
moren sehr faserreich und gefässarn seien, ganz von s 
Endlich warnt Redner, wider den Vorgang der Amerikaner, die 
Operation zuerst ausgeführt hätten und auch jetzt noch hintig 
geblich intraparietale Fibroide exstirpirten, sich an die Operatic 
wagen, bevor sich eine, wenn auch breite Basis der Geschwuls 
bildet habe. Er schildert die Schwierigkeiten dieser Operatio 
Dunkeln, nur unter Leitung der Finger. 


Dr. Martin bemerkt, dass nicht von Amerikanern, so 
zuerst von Amussat die Empfehlung dieser Operation ausgeg: 
sei, und wiederholt, dass er für die von ihm gemeinten Fib 
keinen Stiel fordere, sonst seien es nicht intraparietale Fibroide , 
‘ dern fibröse Polypen. Trotz der von Frankel angegebenen Sc 
rigkeiten sei die Mortalität bei gesteigerter Operationsfrequenz 
verbesserter Operationstechnik von ca, 50 aut 25%, herabgegaı 


Prof. Neugebauer (Warschau) bemerkt zunächst, dass da 
Herrn Martin erfundene Instrument zum Herabziehen des. Fil 
grosse Aehnlichkeit besitze mit einem von Saxtorph angegel 
Instrumente zur Extraction des abgerissenen Kupfes. Herr Ma 
schildere die Enucleatiun intraparietaler Fibroide so, wie Exstirp 
eines Atheroms oder einer Balggeschwulst aus der Haut. Intra 
tale Fibroide seien meist strahlig, nicht kugelig; deshalb ı 
man zufrieden sein, wenn man sie stückweise mit der Siebold' 
Scheere abtragen könne. Weshalb in allen Fällen die K 
spalten ? Man müsse hier wie überall individualisiren und eve 
neben der Siebold’schen Scheere, wenn es angebe, die Gal 
kaustik anwenden. 

Prof. Spiegelberg betont, dass mau sich vor Allem über di 
grifisbestimmung, was intraparietal sei oder nicht, zu verständigen 
Versteht man unter intraparietalen Geschwülsten die wesentlic! 
tramuraleu, d. h. die allseitig von ziemlich gleich dieken Schi 
Uterussubstanz umgebenen, so seien diese entschieden vom Ce 
canale aus nicht oder uur bei tiefem Sitze und kleinem Um 
exstirpirbar. Nur die ,,Fibroide‘‘, welche in der Geburt beg 
sind, bei denen also der innere Muttermund mehr oder wenige 
öffnet ist, sind der intrauterinen Operation zugängig. Solche 
moren ragen immer mit ihrem grössten Umfange in die Uterus 
hinein und haben, wenn auch nicht immer einen Stiel, so doch 
scharfbegrenzte Basis an der Uterusinnenfläche, meist kleiner a 
grösste in das Cavum uteri vurragende Peripherie. Sie nun zu 
cleiren, sei nur bei Vorhandensein einer distincten Kapsel möglich 
aber diese Existenz vorher bestimmen,*wie beim Schnitt die G 
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zwischen Geschwulst und Kapsel finden? Wer erwägt, wie schwer 
bisweilen bei dem Bauchschnitte das Auge eich in den verschiedenen 
Schichten der Decken und zwischen letzteren und dem Tumor zu- 
rechtfindet, wird sich einen Begriff machen können von der Schwie- 
riekeit, mit den Fingern allein die Grenze zwischen Kapsel und Ge- 
schwulstmasse innerhalb des Uterus zu bestimmen. Es mag das hin 
und wieder gelingen, in der Regel aber thut man am besten, man 
exstirpirt die intrauterinen Fibroide durch Excision an ihrer Basis 
oder durch Amputation mit Wiederholung, also durch Excision zu 
verschiedenen Zeiten. 


Dr. Martin: Spiegelberg habe von einer Basis der Geschwulst 
gesprochen. Wo aber eine Basis sich nicht gebildet, könne man 
nicht galvanokautisch den Stiel durchtrennen, sondern man müsse 
enucleiren. Dies daure oft stundenlang. Er sei trotz der Ausfüh- 
rungen der Vorredner nicht in der Lage, den Titel seines Vortrages 
zu ändern und zuzugeben, dass er submucöse Geschwülste extirpirt 
habe, Er habe Fibroide operirt, die vollständig von einer Kapsel 
umschlossen in der Uterussubstanz selbst lagen und in den Mutter- 
mund sich vorbanchten. Letzteres stelle auch er allerdings als Vor- 
bedingung auf. 

Prof. Spiegelberg constatirt, dass man sich über den Begriff 
der intramuralen Fibroide geeinigt, und dass Dr. Martin Fibroide 
ohne Basis, die mitten im Gewebe des Uterus liegen, operirt hat, 


Dr. Martin bestätigt dies. 


5. Dr. Landau (Breslau): Zur Genese der Urinfisteln 
des Weibes. | 


Im Allgemeinen sei es bekannt, dass die nach Geburten. bei 
engem Becken auftretenden Harn-Fisteln auf doppelte Weise, ent- 
weder durch directe oder indirecte Continuitäts-Trennung entstehen, 
d. h. durch Fortsetzung eines Einrisses oder durch Druck-Necrose. 
Der Umstand, dass Fälle ersterer Art meist letal endigen und zur 
Obduetion kommen, hat den Glauben erweckt, dass jene Art der 
Entstehung die häufigere sei. Dies ist nicht der Fall, wie die kli- 
nische Betrachtung lehrt, auf die wir hier, da glücklicher Weise 
der die Fistel erzeugende Druck-Process selten zum Tode führt, allein 
angewiesen sind. 

Gewöhnlich wird dieser Process Endocolpitis diphtheritica genannt, 
obgleich diese Bezeichnung das ‘Wesen dieser Krankheit gar nicht 
erklärt und zu manchen Irrthümern Veranlassung giebt. Denn es ist 
bei dem bekannten Bilde der durch Quetschung entstandenen grau 
belegten, schmierig aussehenden Verschorfungen in der Scheide, wie 
se nach Geburts- und namentlich instrumentellem Druck entstehen, 
weder eine primäre Entzündung (Colpitis) noch eine Infection (Diph- 
theritis) vorhanden. Die Aehnlichkeit mit einer wahren auf Infection 
berubenden Endocolpitis diphtheritica ist eine rein locale, äusserliche 
und dadurch bedingte, dass Einrisse, Abschilferungen in der Scheiden- 
Schleimhaut, sobald sie tiefer in die Submucosa greifen, im Puer- 
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perium nicht gut aussehen und per primam nicht heilen könn 
weil sie beständig durch fremde, meist faulige Stoffe (Lochien) bert 
werden, so dass die 'Heilung erst durch Granulation zu Sta 
kommt. 


Dass aber eine wirkliche Endocolpitis diphtheritica eine aus 
ordentlich seltene Ursache der zur Behandlung kommenden Fis 
ist, folgt auch daraus, dass Fälle von Infection meist tödtlich ' 
laufen, eine wahre Endocolpitis auch hierbei an und für sich se 
ist. Ueberdies fehlt häufig bei der Entstehung der Fisteln jede! 
rung des Allgemein-Befindens, während bei jener Endocolpitis d 
theritica wohl kaum das Auftreten, eines hochgradigen Fiebers — 
misst wird. 


In wie weit ist nun der durch Instrumente, speciell durch 
Zange bewirkte Druck, d. h. der Druck der durch die Zange | 
Kopf und so der vordern Scheiden- und Blasenwand übertra 
wird, an der Fistel-Bildung Schuld und wie kommt es, dass 
bald eine oberflächliche, bald eine tiefe Gebärmutter-Blasen-Schei 
Fistel, bald eine einfache Blasen-Scheiden-Fistel entstehen sel 
Während auf die erste Frage die Antworten sich widersprechen, 
letztere Frage für sich und im Zusammenhange bisher nur 
oberflächlicher Weise zu beantworten versucht worden. Man hat 
im Allgemeinen damit begnügt, nach einer ziemlich unsicheren 
tistik je nach der Mehrzahl der operativ oder spontan verlauf 
Fälle die Zange bald als Fistel-Erzeugerin anzuschuldigen, bald 
Fistel-Verhüterin zu rühmen. Und doch können trockene Za 
über die besondere Art der Fistel-Entstehung nichts beweisen, Au 
der Enge des Beckens, der Neigung der vorderen Beckenwand, 
Geburts-Verlauf im Allgemeinen ist auf das Verhältniss der wei 
Gehurts-Wege mehr wie bisher geschehen zu achten. Hier set 
der Schlüssel zur Lösung bei der obigen Frage zu liegen. Der 
tragende glauht nun an der Hand von 50 von Herrn Prof. 
Spiegelberg in Breslau operirten Fällen zu Resultaten gekom 
zu sein, die, obgleich‘ von einer relativ beschränkten Anzahl 
Fällen herrtihrend, dennoch allgemeine Geltung baben dürften. 
Criterium dafür, ob die Zange den Druck bewirkt hat oder n 
zeigt nun zunächst für die untersten Partien der vorderen Schei 
wand die anatomische Betrachtung. Wie ein Blick auf die beka 
Braune’sche Tafel lehrt, hat der unterste Theil des Septum 
thro-vaginale bei einer spontanen noch so schwierigen Geburt nie 
einen Druck auszuhalten, da er bei einem solchen gewissermaa 
über die Symphyse nach vorn gedrängt wird. Ein Druck, 
Gangrän des untersten Theiles nach sich zieht, kann demnach 
erfolgen, wenn die Geburt künstlich in der Weise beendigt ı 
dass der Schädel an die vordere Beckenwand beim Austritt in 
Höhe gepresst wird. Das geschieht in hervorragender Weise nw 
der Extraction, wenn die Zangen-Griffe zu zeitig oder zu stark 
hoben werden. In der That finden wir bei allen Fisteln im u: 
sten Theile der Blase erwähnt, dass sie nach künstlichen, ı 
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Operationen eintreten (cf. Emmet u. A.). Bei den höher 
isteln verlässt uns die rein anatomische Betrachtung ; sie 
nso gut durch spontanen Geburtsdruck entstehen wie 
ange. Wenn wir jedoch bei einer grossen Anzahl von 
iden-Fisteln Merkmale finden, die darauf hindeuten, dass 
dauernde Spuren ihrer Thätigkeit an der hintern und 
n Scheidenwand hinterlassen hat, so werden wir nicht 
ie anzuschuldigen, auch an der vordern Scheidenwand 
sn in Erzeugung einer Fistel gezeichnet zu haben, und 
niger, als es sich herausstellt, dass bei spontan ver- 
Geburten meist hohe Fisteln, entweder ober- 
oder tiefe Gebärmutter-Blasen-Scheiden-Fis- 
'ebärmutter-Blasen-Fisteln entstehen. Die Merk- 
die die Zange hinterlässt, sind Einrisse und Druck- 
er hinteren und seitlichen Wand der Scheide, wie wir sie 
xr Obduction sahen, wenn die Zange bei engem Becken 
rden. Diese Verquetschungen äussern: sich nun zunächst 
m durch die obengenannte Endometritis diphtheritica; eine 
derselben kann ohne Spur eintreten, zumeist aber 
hsungen nicht zugehöriger Partien, Stenosirungen, Nar- 
ja Atresien die Folge. Für diese Zustände darf aber 
Fistel-Entstehung, eine infectiöse echt diphtheritische Ent- 
Scheide ebensowenig angeschuldet werden, wie die spon- 
, welche nur ausnahmsweise solche Zerstörungen an der 
d hinteren Wand durch abnormen Druck bewirkt. Mit 
ihrungen stimmt aber auch die Thatsache, dass wir die 
Mehrzahl complicirter Blasen-Scheiden-Fisteln 
ro die Geburt künstlich beendet worden, beilIparis, 
er durch die Zange ausgeübte Druck und die Reibung 
rer Straffheit der Weichtheile intensiver oder länger auf 
Scheidenwand wirkt. So finden sich in den Breslauer 
Spiegelberg 28 Blasen-Scheiden-Fisteln. Die resp. 
rden 22 mal instrumentell (meist forceps) beendigt und 
bei 17 I-paris und 11 M-paris. Complicirt mit Stenosen, 
ren, Atresien sind unter diesen 28 Fällen 14. 


ensatze hierzu sehen wir nun hohe Fisteln meist auf- 
‚jontanen Geburten und bei M-paris. Unter 15 von 
rg in Breslau operirten Fällen von Gebärmutter-Fisteln 
h 12 nach spontanen Geburten entstandene. Nur 3 
paris, die übrigen 12 bei M-paris. Abgesehen von der 
vorderen Beckenwand und der bei den meisten im 
ange bestehenden Enge, ist es auch hier das Verhalten 
eile, das die Entstehung der Gebärmutter-Fisteln und 
lasen-Scheiden-Fisteln am besten erklärt. 


n wir in den Fällen von Gebärmutter-Blasen- 
| Geburts-Verlaufe notirt: einen vorzeitigen Blasensprung, 
Zeit wirkenden Wehendrucks verhinderte Eröffnung 


Wir müssen aber ferner bei diesen so circumscripten 
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Fisteln annehmen, dass, sobald die Canalisation des unteren Gel 
mutter-Abschnittes beginnt, dieselbe rasch fortschreitet und dem A 
tritt des Kindes ein grösserer Widerstand nicht mehr entgegenst: 
so dass die Geburt von Statten geht, ehe eine Druck-Necrose : 
weiter fortsetzen kann. Anders bei den tiefen Gebärmutt 
Blasen-Scheiden-Fisteln. Sobald einmal die Druck -Neeı 
an der vorderen Muttermunds-Lippe einsetzt, schreitet dieselbe 
langsamer Canalisation und Retraction des unteren Ü 
rin-Segmentes Punkt für Punkt, immer correspondirend (lersel 
Stelle am hinteren Rande der vorderen Beckenwand, am unteren | 
rin-Segmente fort, bis die Passage frei ist und die Weichtheile 
Geburt keinen Widerstand mehr entgegensetzen resp. den der k 
chernen nicht mehr vermehren. Um wie viel leichter ınuss a 
eine vollständige Zerstörung der vorderen Cervical-Wand (und a 
der hinteren) da erfolgen, wo die Portio vaginalis durch vorar 
gangene Geburten bereits usurirt, zerklüftet ist, d. h. bei M-ps 
So sind unter obigen 15 Gebirmutter-Fisteln 12 bei Mehrg: 
renden. 


Es bleibt nun noch eine Reihe Fisteln übrig, die oberflichlic 
Gebärmutter-Blasen- und die hohen einfachen Blasen-Scheiden-Fist 
über deren genauere Entstehungsweise wir eben blos dann ein 
theil haben, wenn die Geburt spontan verlaufen ist. Wir besit 
aber bisher kein Criterium, wenn nach einer Zangen-Operation ı 
solche Fistel entstanden, sie gerade der Zange zuzuschreiben, w 
nicht eben sonst noch oben geschilderte Merkmale der Zangen- 
legung vorhanden sind. 


Für diese sind also noch die besonderen Verhältnisse der |] 
stehung für jeden Fall aus dem Geburts-Vorgange zu studiren. Zw 
dieses Vortrages ist es aber, die Wichtigkeit des Verhaltens 
Weichtheile gegenüber dem knöchernen Geburtswege zu betonen 
die Erforschung neuer Merkmale anzuregen, die uns die Frage 
Entstehung, ob instrumentell oder nicht, entscheiden lassen. 


Praktisch folgt aus genannten Zahlen und Erwägungen — w 
man berücksichtigt, dass bei den Geburten, nach denen Fisteln 
stehen, fast alle Kinder todt geboren werden -— dass man beson 
die Zangen-Anlegung bei irgend welchem Missverhiltnisse zwisc 
Kind und Becken vermeide; dass man hier, wenn man nicht 
foriren will, lieber die Entstehung einer Blasen-Scheiden-Fistel 
warten, als mit der Zange die Weichtheile verquetschen und zu < 
plicirten Fisteln, Stenosen, Atresien und anderen Störungen Ve 
lassung geben soll. Beiläufig bemerkt, entstehen auch Mastd: 
Scheiden-Risse fast stets nach Zangen-Anlegungen, und wie sich 
einer vom Vortragenden nach dieser Richtung hin angestellten 5 
stik ergiebt, scheint der Werth der Zange in allen unseren S 
stiken bedeutend überschätzt zu sein, in denen in Bezug auf Kir 
und Mütter die Todesfälle einmal blos kurze Zeit p. p. notirt, d 
aber die Erkrankungen beider längere Zeit danach nur wenig ber: 
sichtigt sind, Es scheinen eben die nachtheiligen Folgen der Zs 


ee 


= == Fr zn. 


N + 


” a 


-_ 
, 





ay 


- [} 
re — we = 


> un ee ee + — 
— 4 + # 
’ - 
Au -——_ 


—_ 


~ 


eh 


er: 


aa Fr 
U pa on, i 
[u @ 


der Naturforscher- Versammlung zu Breslau 1874. 345 


ı grössere zu sein, als selbst Diejenigen annehmen, die 
thon derselben „unschädlich“ für ein ornans halten. 


demnach vor der Zange gewarnt werden muss in den 
) tiefsitzende oder complicirte Fisteln entstehen 
as soll dann zur Verhütung der Fisteln geschehen, die 
ohne Kunsthilfe zu Stande kommen? Es ist schwer, hier 
ine befriedigende Antwort zu geben; nehmen wir aber die 
|, die in Folge vorzeitigen Blasensprunges, nicht erfolgter 
n des unteren Gebärmutter-Abschnittes, heftigen Geburts- 
tstehen, als deren Typus wir die Gebärmutter-Blasen- 
ichnen, bei denen vorläufig eine Verhütung zu den Un- 
en zu gehören scheint, so muss man auf der anderen Seite 
los die Retraction des unteren Gebärmutter-Segmentes eine 
oder mit anderen Worten, wo die zeitige künstliche Ent- 
ne mögliche, auch die Verhütung der Fisteln als eine mög- 
shnen. 


uch bei hochstehendem Kopfe soll man gegentheilig mit 
idungsmittel nicht zu lange zégern, das fiir die Mutter 
hteste und beste längst erkannt; dem Kinde, das dem 
e so verfallen, nicht schadet — mit der Perforation. Freilich 
ung und Individualisirung zum rechtzeitigen Eingreifen. 
diese ist es, die die ärztliche Kunst als solche bedingt 
as Handwerk erhebt. 


slich bespricht der Vortragende noch die Genese der di- 
eteren-Scheiden-Fisteln, die kaum durch spontanen 
+k entstehen können, weil der Ureter diesem ausweicht 
er ihm nicht ausweichen kann, die Folge desselben eine 
. h. Scheiden-Blasen-Ureteren-Fistel ist. Er 
bei auf die Wichtigkeit der anatomischen Verhältnisse 
er Art Fisteln in Bezug auf Heilung aufmerksam; insbe- 
rfe man Scheiden-Ureteren-Fisteln nicht als solche defini- 
„die Blasen-Scheidenwand an einer Stelle defect ist‘‘, son- 
vergegenwärtigen, dass der Ureter im Scheidengrunde 
ziemlich mächtige Schicht Bindegewebes von der Blase 
t. 


Neugebauer bemerkt, dass der Vortragende zu viel Ge- 
ie Folgen der Zange gelegt habe. In seiner Heimaths- 
jlen) werde die Zange leider nur zu selten angelegt, und 
n sehr viele Fisteln vor. Nicht die Zange, sondern der 
ck. sei die Hauptursache der Fisteln, und in dieser Be- 
| es entscheidend, dass die grosse Mehrzahl der Fisteln 
ten -Seite, entsprechend dem überwiegend häufigen Stande 
mit dem Hinterhaupte nach links liege. 


Jarnatowski (Posen) constatirt, dass nicht die Zange 
uptsächlich der reine Geburtsdruck die Ursache der Fistel 
rersucht dies durch einen Fall von Zwillingsgeburt mit 
in’s. Becken eingetretenen Köpfen zu beweisen. Allerdings 
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wandte er hierbei doch die Zange an und sah sich sogar genith 
zu :decapitiren. | 

Prof. Schatz: Weder die Zange, noch der Geburtsdruck all 
sei die Ursache der Fisteln. Dass in Polen im Vergleich sz. B, 
Mittel-Deutschland die Fisteln so häufig seien, müsse einen ande 
Grund haben. Der Uterus allein mache selten Blasen-Scheiden-Fist 
am häufigsten verursache sie die Bauchpresse, wenn der Uterus 
Geburt nicht genügend vorbereitet und sich nicht soweit retrahirt b: 
dass die Theile aus dem Bereiche des Druckes gebracht seien, 


Dr. Landau sieht in den letztvorgebrachten Anführungen ı 
Bestätigung seiner Anschauungen über die Genese der Gebärmut 
Fisteln, bei denen er eine nicht gentigende Canalisation als n 
wendiges Moment hervorgehoben.- Daraus folgt, dass er missvers 
den worden, wenn er für alle Fisteln die Zange als ursächli 
Moment beschuldigt haben solle. Nur für die am untersten Thi 
etwa die im untersten Drittel der Scheide liegenden und für die c 
plieirten Fisteln habe er die Zange als Hauptursache hingestellt. Sel 
verständlich meine er nicht, dass die Zange direct mit ihrem Li 
die Drucknecrose bewirke. Sie presse eben das Hinterhaupt sti 
an die vordere Beckenwand und verstärke die Reibung. Das | 
figere Vorkommen der Fisteln auf der linken Seite hält er di 
gegen Neugebauer weder für die eine, noch die andere Deut 
beweisend. Denn in beiden Fällen, das eine Mal spontan, das anı 
Mal durch die Zange herangepresst, sei es das Hinterhaupt, das 
Necrose bewirke. 


Prof. Spiegelberg macht darauf aufmerksam, dass zur 
urtheilung der angeregten Frage sehr viele Factoren herangezo 
werden müssen und dass man mit denselben tief in die Pathol 
der Geburt, besonders in die Geburtsvorgänge beim engen Bec 
eintrete. So sei z. B. die Form des Beckens, der Grad der H 
blasenfüllung zu gewisser Zeit der Geburt zur Beurtheilung der Ge: 
einer Fistel sehr wichtig. Der vorwiegend linke Sitz der Fisteln 
nicht beweisend für die Entstehung der Fisteln durch Druck ga 
von Seiten des Hinterhauptes, und zwar wegen der Achsen-Dreh 
des Genitalcanales, welche den nach vorn gerichteten Druck auf 
linke Seite des Schlauches treffen lasse. 

Geh. Medicinalrath Behm (Stettin) beschuldigt in dem ei 
Falle von Fistel, der unter seiner Geburtsleitung entstanden 
(Schulterlage bei einer Erstgebärenden), den Geburtsdruck; eb 
in einem anderen Falle von einer Erstgebärenden, die nach 6 Si 
den leicht geboren habe, und wo sich als Ursache der Fistel « 
Beckendeformität fand. 


6. Dr. Leopold (Leipzig): Ueber die Lymphbahnen « 
schwangeren Uterus und der Eihäute. 


Anknüpfend an seine bisherigen Untersuchungen über die Lym 
bahnen des normalen, nicht schwangeren Uterus weist L. zunä 
darauf hin, dass die bisherige Anschauung von dem Baue der Ute 
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schleimhaut jedenfalls dahin zu modificiren ist, dass sie ein grosses 
Lücken- und H&hlensystem von Lymphräumen (communicirende 
Lymphräume) darstellt. Diese Lymphräume umgeben Blutgefésse 
und Uterindrtisen, sind als die Anfänge der Lymphbahnen im ganzen 
Uterus zu betrachten und setzen sich fort durch die Muscularis in 
die Parametrien, um hier als grosse, mit Klappen versehene Btämme 
weiter zu den Beckeniymphdrüsen zu wandern. 


Am schwangeren Uterus ist nun die Beschaffenheit der Schleim- 
haut von der grössten Wichtigkeit. Sie zeigt dieselben communiciren- 
den Lymphräume wie im nicht schwangeren Organ, nur in einer 
weit grösseren Anzahl und Michtigkeit, so dass die ganze mächtige 
Schleimhaut (decidua), welche, sei es in einem frühen oder in einem 
späteren Schwangerschaftsmonat, als eine kleinere oder grössere 
Hille das Ei umgiebt, als eine enorme Fläche von unter einander 
zusammenhängenden Lymphräumen (Lymphdrüsenfläche) anzusehen 
ist. Die Tragweite dieser anatomischen Thatsachen liegt auf der 
Hand. Die nach erfolgtem Abort oder zeitgemässer Geburt austretende 
Placenta und Eihäute, von denen die erstere fast die ganze Schleim- 
haut an ibrer uterinen Insertion, die letzteren ungefähr die Hälfte 
der Schleimhaut bei ihrer Ausstosung mit sich fortreissen, müssen 
offenbar alle diese Lymphlücken und -Räume vollständig anreis- 
sen oder blosslegen, so dass nun der kleine Rest der Schleimhaut- 
fläche eines puerperalen Uterus aus tausenden von offen zu Tage 
liegenden Lymphräumen besteht. Unter solchen Umständen hat daher 
die Schleimhaut des schwangeren wie puerperalen Uterus die grösste 
theoretische wie praktische Bedeutung, es braucht nur an die Mög- 
lichkeit schnellster Resorption septischer in die Scheide oder den 
Uterus eingeführter Stoffe erinnert zu werden. 


Weitere Untersuchungen sprechen ferner dafür, dass nicht allein 
die Placenta, da sich in sie die Uterinschleimhaut als Placenta materna 
in grossen Verzweigungen hinein erstreckt, durchsetzt ist von den 
mächtigsten Lymphräumen, sondern dass auch die Eihäute, insbe- 
sondere das Amnion, ähnlich dem Peritonäum construirt und die 
Amnionhöhle als ein Lymphsack zu betrachten ist. 


Prof. Schatz weist darauf hin, dass wenn, wie in allen Ge- 
weben, so auch in den Eihäuten Lymphräume sind, es sich frage, 
ob Fruchtwaaser aus dem Ei in die Lymphräume hereingehe oder 
ob es aus den Lymphgefässen herauskomme, In dem von ihm in 
der ersten Sitzung geschilderten Falle von Zwillingsgeburt sei der 
Beweis geliefert, dass die Hauptmasse des Fruchtwassers nicht vom 
Uterus komme; sonst hätte das eine Ei vom Uterus eben so viel be- 
kommen müssen, wie das andere; da dies nicht der Fall gewesen, 
sei dem F'ötus an der Production des Fruchtwassers ein Hauptantheil 
zuzuweisen. 


7. Dr. Pauli (Posen): Zur Ovariotomie mit Drainage. 


Ich würde mir nicht erlauben, diese Versammlung mit der Dar- 
stellung zweier Fälle von Ovariotomie zu behelligen, wenn dieselben 
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nicht einige kritische Bemerkungen tiber die von Sims & tout 
empfohlene Drainage gestatteten. Unzweifelhaft hat Sims R 
wenn er aus dem Studium der Causae proximae mortis zu 
Schlusse kommt, dass es weniger der Stiel ist, an dessen Ges 
sich das der Operirten heftet, als dass es vielmehr Exsudationen 
die sich nach dem unvermeidlichen Lufteintritt in die Bauch 
zersetzen und durch Resorption septicämisch tödten. Er wil 
kanntlich diesem Ereignisse dadurch vorbeugen, dass er den 

glasischen Raum als tiefsten Punkt der Bauchhöhle gleich be 
Operation eröffnet und ein Gummidrainrohr durch den unteren V 
winkel der Bauchwunde und durch die Oeffnung im Donglas 

welches tägliche desinficirende Ausspülungen gestattet. Bekan 
waren vor Sims auf verschiedenen Wegen diesen sich leicht 
setzenden Exsudaten Peaslee, Spencer Wells und Koeber 
Leibe gerückt: durch Einführung eines gläsernen Drainrohres, 

elastischen Katheters in den unteren Wundwinkel oder wie Spencer 
durch Incision des Douglas. Als allgemeine Encheirese bei der 
ration jedoch will Sims die Drainage zum ersten Male eing 
wissen; nach ihm Nussbaum. Beide betonen mit Recht, dass 
seits Exsudationen, andererseits Luftzutritt und etwas Luftret 
nach jeder Ovariotömie unvermeidlich sind, und hoffen mit der 
nage in allen Fällen die Exsudate zu entfernen. — 


Die beiden ersten Fragen, die man sich zunächst zu stelle 
wären die: 


1) Ist die Drainage nach Sims, an sich betrachtet, ein dur 
gefahrloser Eingriff, welcher die Operation nicht wese 
complicirt, oder sollte er gar ihre Chancen verschlechtern 


2) Ist es gerade der Douglasische Raum, welcher der Sammel) 
aller nach der Ovariotomie auftretenden Exsudationen dar 
so dass die Drainage desselben identisch wäre mit dem A 
aller Exsudate? 


Gegen die 1. Frage liegt zunächst ein gewichtiges, wenn 
zunächst anscheinend theroretisches Bedenken vor, das Hegar s 
nennt die prophylactische Eröffnung des Douglasischen Rauines 
Mittel, welches mit grösster Bestimmtheit all die üblen Folgen 
wendig herbeiführen muss, welche vermieden werdsn sollen‘ 
scheint also den durch die Drainage bedingten Lufteintritt mig! 
weise als Quelle der Septicämie zu fürchten. 

Allerdings spricht Hegar a priori: er scheint die Drainage 
nicht versucht zu haben. ieee fehlt es bei der Neuigkeit 
Sache noch an Sectionen nach der Drainage, die Septicämie 
letzterer nachweisen. Denn Sims erklärt einen solchen Fall au 
incorrecten Lage des Rohres, insofern als unter der Oeffnung 
Douglas noch ein Beutel Jauche lag, dessen Niveau tiefer al 
Ausstichséffnung lag. Jedenfalls muss also die Drainage den tie 
Punkt des Douglasischen Raumes treffen. | 


Der sofort mitzutheilende Fall scheint zu beweisen, dass « 
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also das Hegar sche absolute Verdict einstweilen in sus- 
sen, 50 bin ich im Stande, zu dem 2. Punkt Einiges 
. Coll. Osowicki aus Posen machte eine Ovariotomie 
jährigen Frau, welche einen colossalen Tumor hatte, 
Aal, glaube ich, punktirt war. Die Adhäsionen waren 
teralen Bauchgegenden colossal; rechts musste ecrasirt 
ss musste als unentfernbar ein handbreites Stück zurück- 
den, etwa in der Gegend der Spin. ilei. ant. sup. sich 
rstreckend. Es wurde nach Sims drainirt, mit doppeltem 
solchem Befunde. Aber durch das Drainrohr kam nicht 
Flüssigkeit und als die Frau nach sieben ‘lagen starb, 
bei der von mir ausgeführten Section Exsudatnester, 
die ecrasirte Stelle rechts als links, welche mit dem 
imssche Drainage vorgeebneten Wege gar nicht zusam- 


n wir uns ferner aus der Literatur der verschiedenen 
eit (Hoening), Martin etc., wo nachträglich Durchbrüche 
amen, so fanden sich diese keineswegs immer in den 
r auch nur in’s Rectum; auch das spricht dagegen, dass 
‚xsudate nach der Ovariotomie auf dem Wege abfliessen 
1 Sims ihnen für alle Fälle vorgezeichnet haben will. 


eite von mir mit beobachtete Lall betrifit die 35 jährige 
ı Marianna Sınarawinska, welche mit 14 Jahren zuerst 
mit 22 Jahren heirathete und uunmelr in zweijährigen 
s lebende Kinder und einen Abortus hatte. Schon un 
ienbette soll sie am kierstock gelitten haben, Nach der 
indung 1871 meıkte sie keine Abnalıme des Bauclıes, 
allend ab, während der Leib immer melr anuschwoll, 
rd. J. kam sie zu mir; Umtang m NWabellöhe Yu Cent, 
ıksseitige Kierstockgeschwulst; Uterus vergrüssert nach 
Ich dirigirte die Frau zu Prof. Freund, welcher nach 
in Posen vorgenommenen Punction die Uvariotomie in 
ühren wollte. Am festgesetzten Uperationstage riss die 
s und, in Posen anlaugend, erklärte sie, nur hier sich 
lassen. Bei uns in Posen war nuch nie eine Ovarivtomie 
yorden. Nur durch die -unumstössliche Erklärung der 
tschloss ich mich, Freund zur Uvariotomie aufzufordern 
iese in Anwesenheit der Collegen Usowicki, Lehmann, 
rer, Zielewicz von Freund am 26, April d, J. aus- 
i der äusserst glücklich vorgenommenen Uperation er 
e Punctionséfinung vom 26. Januar a. hi. nicht vernarbt, 
‘Theil des colloiden Inhalts in die Bauchhöhle ausgetlosssen 
ur zwei leichte Adhäsionen vorlianden waren, so wider- 
nd unserem Drängen (wir waren alle durch die be- 
arstellung des amerikanischen Meisters überzeugt) und 
ht, zumal die Peritonealböhle sich gegen den ausgetlos- 
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senen Cysten-Inhalt sebr tolerant erwiesen hatte, gab aber J 
weisung, den Douglasischen Raum täglich zu exploriren. Die ers 
drei ‘I'age nach der Operation zeichneten sich sowohl durch gros 
Collaps, als auch durch heftige Neuralgien im linken Beine 

(Klammerbehandlung), die nicht durch Opiate zu beseitigen wai 
Der Puls schwankte zwischen 120 und 160, Schlaf war sehr selt 
indess hielt sich die Temperatur bis zum Abend des 28. nie i 
38,5. Die sorgfältigste Diät und Moschus wurden gegen den im 
wiederkehrenden Collaps wirksam angewandt. Am 3. Tage aber 
gann eine deutliche abendliche Temperatursteigerung von 39, die 
4. Tage bis 39,6 anstieg, and bestand nunmehr ein deutliches Fie 
Wir schoben dasselbe auf eine um den Stiel herum enstandene ı 
röse, jauchende 'Tasche und lösten vom 3. Tage an die Ligatu 
Indess erwies sich das Bauchfell verklebt, 

Nunmehr explerirten wir den Douglasisehen Raum; indess dt 
den . stark antevertirten Uterus war dies — illuserisch; es st 
eben Port. vagin. dicht ans Rectum, Als wir nun per rectum u: 
suchten, fanden wir eine elastische schmerzhafte Geschwulst zwisc 
Scheide und Mastdarm am 6. Tage ganz deutlich. Am Beginn 
7. Tages, Sonnabend Abend, entschlossen wir uns zur Punction 
rectum, resp. zur Drainage. Es wurde ein langer Troikar 
Dieulafoy’schen Apparates eingestossen und etwa 150 Gramm 
gemein tötide Flüssigkeit entleert. Die alsdann versuchte Drainage 
der Rectalwunde misslang. Den nächten Tag (3. Mai) zeigte Patie 
noch erhöhte 'Femperatur ; indessen am 4. Mai früh fiel dieselbe 
38,5, der Puls auf 108 und athmeten wir schon erleichtert auf, 
am Abend dieses Tages eine Entzündung des Bruchsackes einer r 
ten Femoralhernie, welche bei der Operation in ihren Adhäsionen 
löst worden war, alarmirte. Aber auch das ging vorbei. Am 5. Mai: 
38,3; der fluctuirende Bruchsack von Hühnereigrösse, in dessen 1 
eine Härte zu fühlen war (Netz), wird mit Dieulafoy entleert. 
nunmehr ungestörte Reeonvalescenz erlaubte der Kranken am 
Tage nach der Operation nach ihrer Kellerwohnung zurücl 
kehren. 


Aus diesen Beobachtungen möchte ich zum Schlusse mir folg 
Folgerungen gestatten: 

1) Die Sims’sche Kritik der Causae proximae mortis, dass sep 
mische Processe durch Verbaltung von Exsudaten in der | 
tonäal-Höhle entstehen, erscheint für viele Fälle den Thateac 
entsprechend. 

2) Das von ihm dagegen empfohlene Verfahren der Drain 
dürfte nicht in allen Fällen die Exsudatherde treffen, wie 
von mir mitgetheilten ‚Fälle ergeben. 

8) Der Douglasische Raum ist zwar in vielen Fällen das Ren: 
vous von Exsudaten; jedoeh giebt es solche, wo dem n 
so ist und andere Zugänge gesehaffen werden müssen. (\ 
leicht eröffnet sich der Exploration mit dem Dieulafoy — 
noch ein weiteres Feld.) 
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grossen Adhäsionen, langem Offenbleiben der Bauchhöhle, 
rem Reinigen durch Schwämme (besonders nach Offenstehen 
Punctionsöffnung), sowie nach Versenken des Stiels erscheint 
provisorische Drainage nach Sims sehr wohl empfehlens- 
th, 

Symptomatologie dieser Art von Septhämie, welche wohl 
st mehrere ‘T'age dauert, scheint in Schlaflosigkeit, Unruhe, 
chfällen und ‘l'emperatursteigerung (jedoch nicht exorbitant), 
steln und Frösteln zu bestehen. 

Verlaufe der Nachbehandlung wird man stets auf derartige 
et-Verhaltungen achten müssen und täglich den Douglasi- 
n Raum exploriren, wenn nicht von vornherein drainirt ist. 


Spiegelberg stimmt im Wesentlichen dem Vertragenden 
hält die Drainage der Bauchhöhle für einen der Hauptfort- 
r Ovariotomie. Das Sims’sche Verfahren unterscheide sich 
von den früheren, vom Vortragenden historisch dargelegten 
Methoden; denn es sei doch wohl etwas Anderes, erst bei 
ose einer Eiter- resp. Jauchenansammlung sie zu entleeren 
ar Operation sofort einen Abzugscanal für etwa sich bildende 
Produkte anzulegen. Wo solche zu fürchten seien, müsse 
h Sims drainirt werden. So habe Redner bei seiner letzten 
ie, bei der der Stiel mehrfach unterbunden und versenkt 
s Versuchs halber die Drainage unterlassen; die Patientin 
anscheinend gesund entlassen worden, habe aber bald darauf 
e Peritonitis bekommen, entschieden durch Ruptur eines 
des im Becken: sie ist genesen, aber die Peritonitis wäre 
ılich zu vermeiden gewesen, wenn man gleich bei der 
drainirt hätte. Im vorhergehenden, ebenfalls complicirten 
ptur der Cyste in die Bauchhöhle) sei nach Sims verfahren 
‚ranke äusserst rasch, fast ohne jede Reaction genesen. 


u bell (Berlin) sah einen Fall von Ovariotomie mit Drai- 
Geh. Kath Wilms operirt, sehr schnell und leicht heilen. 
zweiten überzeugte er sich, dass man die Vorschriften von 
au befolgen und die Drainröhre am tiefsten Punkte anlegen 
ie nicht nach diesen Vorschriften operirte Patientin starb. 
eiteren Fällen drainute er und beschreibt seine Art der 
des Drains an der tiefsten Stelle des Douglasischen 


Spiegelberg demonstrirt sein Verfahren, zu drai- 
jie die dazu gehörigen Instrumente: Ein gekrümmter mittel- 
ikar wird nach Besorgung. des Stieles auf zwei hinter dem 

die tiefste Stelle des Cav. Doug. gesetzten Fingern, welche 
ıteren Scheidengrunde befindlichen Finger des Assistirenden 
müssen, gegen letztere durchgestossen, das. Stilet zurück- 
durch die Canüle ein feiner elastischer Catheter in die 
führt, über ihn wird die Canüle nach oben weggezagen, 
. Ende des Catheters ein 1!/, Meter langes gewöhnliches 
rasch befestigt und am Catheter nach unten durch die 
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Scheide gezogen, die Enden des Drainrohres zwischen den Schen 
zu einem Knoten geschlungen. 2 Mal täglich wird der Drain 
oder rückwärts gezogen, um etwa verstopfte Stellen aus dem 
reiche der Bauchhöhle zu bringen; die mit Secret bedeckten Pa 
des Rohres mit Carbolöl sofort gewaschen. Irrigation durch 
Drain macht Sp. nur, wenn der Ausfluss aus ihm stockt oder sept 
Reaction sich zeigt. 


Dr. Martin bespricht die Art der Drainage in der Berliner gel 
hilfl. Klinik und berichtigt die Angabe Prof. Siegelberg’s, dass: 
ling zuerst die extraperitoneale Behandlung angewandt habe, d 
dass dies durch seinen Vater, den Gel. Rath Prot. Marti 
Berlin zuerst geschehen sei. Die Resultate der Drainage nach 
riotomie seien übrigens in der Berliner Klinik nur durch gev 
von dem Verfahren unabhäugige Complicationen getriibt worden. 


Dr. Pauli macht auch auf die Kebrseite der Drainage un 
die bedenklichen Zufälle, die danach auftreten können, aufmerk 
diese hätten wohl Hegar veranlasst, sich in seiner gyniikologi: 
Operationslehre dagegen auszusprechen. Er fürchtet, dass der Gu 
drain, den Spiegelberg anwendet, eingeklemmt werde und 
Kiter nicht abfliessen könne. 


Prof. Spiegelberg. Er lasse den Drain nicht in perpe 
liegen und habe eine Einklemmung nicht beobachtet. Er ent 
den Drain, sobald die Gefahr der Ansammlung purulenter M: 
vorüber zu sein scheine; sollte der Drain recht lange liegen mi 
und Einklemmung zu befürchten sein, so muss man eben nach 5 
Angaben verfahren; Redner habe dies indess noch nicht n 
gehabt. | 


8. Der Vorsitzende verliest die folgende briefliche Mitt 
lung des Herrn Geh. Sanitäts-Rathes Dr. Birnbaum iu ( 
Ein Fall von glücklich verlaufenem Kaiserschnitte 
Uterinnaht. 

Die Fälle von glücklich vollführter Uterinnaht stehen nicht 
so vereinzelt da, dass nicht diese Operationsmethode sich einbii 
und wenigstens für gewisse Fälle teste Geltung verschafien 5 
Dieser Fall wird aber ein erhöhtes Interesse dadurch in Ans 
nehmen, dass dieser Uterus jetzt 2 geheftete Incisionen a 
weisen hat. 

Den ersten Kaiserschnitt hat Geheimrath Veit im Jahre 
in dem Regierungsbezirksverein in Bonn vorgetragen und ihn 
Versammlung des Vereins der Geburtshilfe in Berlin eingesandt 
rachitisch verkrüppelte Person bietet eine derartige Skoliolor 
dass der Abstand des Vorbergs von der vorderen Beckenwan 
der linken Seite kaum 1 Zoll beträgt (etwas über 3 Cm). Die W 
wurde im Uterus mit 8 Catgutheften geschlossen. Die Person 
im 7. Monate der zweiten Schwangerschaft in die hiesige Eı 
dungsanstalt ein, nachdem sie seit acht Tagen in dem Klber 
Krankenhause wegen heftigster Leibschmerzen verpflegt worden, 
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Sie war von der Reise sehr erschöpft, heftig fiebernd, der Leib 
starker Hiingebauch im Allgemeinen, noch besonders in der Mitte 
unten in einem kleineren Sacke herabhängend. Er war im Allge- 
meinen bei Berührung höchst empfindlich, zeigte oben starke meteo- 
ristische Auftreibung mit Uebelkeit, und dünne schlaffe Uterinwände, 
die sich aber von Zeit zu Zeit stärker anspannten und hart wurden, 
unter den lebhaftesten Schmerzäusserungen. Die Bauchdecken, die 
in äusserster Verdünnung in der Mitte über die Gebärmutter weg- 
gingen, zeigten bei erhöhter Temperatur lebhafte Röthe und in der 
Mitte der Linea alba zwischen Nabel und Schossfuge eine stark 4 Cm. 
Durchmesser grosse runde gangränescirte Stelle, so wie gleiche von 1,50 
und 2 Cm, auf der rechten Seite des Leibes. Die innere Untersuchung 
ergab jenes starke Einstehen des Lumbosacraltheiles der Wirbelsäule, 
den untern Abschnitt völlig leer, den Mutterhals schlaff, 0,50 Cm. lang, 
den Canal geöffnet bis zum inneren Muttermunde. Dass jene Schmer- 
zen, die in Anfällen kamen, wirkliche Wehen waren, bei vielleicht 
geringer peritonitischer Reizung, trat in der Nacht immer deutlicher 
hervor, wo sie zeitweise einen fast heftigen Charakter annahmen, 


Am anderen 'Tage, den 3. August a. c., zeigte die Kranke grosse 
Erschöpfung, tief leidenden Gesichtsausdruck, immer erneute und 
immer heftiger werdende Schmerzanfälle, wobei der Uterus in immer 
grössere Spannung kam, ohne dass Drang gegen den unteren Ab- 
schnitt hin bemerkbar wurde. Dafür quoll jener kleinere Beutel des 
Hängebauches bei diesen Schmerzen immer stärker auf. und weiter 
herab, und wurde dabei immer stärker und fester, bei Nachlass der 
Wehen wieder schlaffer zusammenfallend. Den Nachmittag waren die 
Schmerzanfälle, welche Morphiuminjectionen und Opiumklystieren 
vollkommen widerstanden hatten, äusserst quälend, mussten Befürch- 
tang einer Ruptur der Uterinfarbe erregen und riefen rasch steigende 
Erschöpfung hervor, ich glaubte darum den Kaiserschnitt nicht länger 
verschieben zu dürfen. Ä 


Abend 7 Uhr machte ich eine Incision von 8 Zoll etwa 7,50 Cm. 
neben der Medianlinie des Bauches, um die genannte grössere gan- 
gränescirende Stelle zu vermeiden. Die Bauchdecken waren von der 
äussersten Dtinne und eine besondere Spaltung des Peritonäum über 
dem Uterus wegen fester Adhärenz tiberflüssig und unthunlich. Der 
alte Schnitt war nicht getroffen. Der Einschnitt in die freiliegende 
Uteruswand ergab ungewöhnlich starke Blutung, und es war offenbar 
die Placentarstelle theilweise getroffen. Der Schnitt wurde 16 Cm. 
lang geführt, ein Theil der Placenta bloss gelegt. Bei Sprengung 
der Eihäute spritzte das Fruchtwasser mit grosser Gewalt in weitem 
Bogen vor. Ich fand den Steiss in der Wunde, der sich rasch ent- 
viekeln liess. Die Arme wurden wie bei gewöhnlicher Unterendlage 
gelöst und der Kopf trat ebenfalls leicht hervor. 

Die Blutung dauerte bei totaler Erschlaffung des Uterus fort. 
Der Eintritt des Blutes in die Bauchhöhle wurde nach dem Vor- 
.chlage von Winckel- Vater durch Eingreifen in den oberen und unteren 
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Wundwinkel mit Anspannung der Wunde verhiitet. Ein Stii 
in den Uterus gelegt mindert die Blutung etwas. Ich zog il 
zur Hälfte seines Umfanges in die Bauchwunde vor und drücl 
Wundränder stark gegeneinander, führte so sieben Catguthef 
einfacher Nadel etwa in einer Tiefe von 1,75 Cm. durch beide 
ränder gebracht ein. Die Wunde war vollständig geschlosse 
ich den Uterus zurücksinken liess , und die Blutung stand. 
floss in der Nacht noch eine geringe Menge Blut per vagina 
Die äussere Hautwunde wurde mit 7 durchgehenden Heft 
schlossen. 


Die ersten Tage verliefen in grossen Schwankungen di 
findens, mit starken Schwankungen des Pulses bis zur Unfi 
keit, vielem Erbrechen, Erkalten der Glieder, und wiederum 
lass der bedrohlichen Erscheinungen durch Eisbeutel zu beiden 
des Leibes, Eiswasserumschläge über dem Nabel, Rheinwein, k 
Brühen, Morphiuminjectionen und Opiumklystiere, Chinin, C 
mit Mag. Bismuth, Klystiere mit Ricinusöl, alle diese Mittel 
selnd, je nach Umständen. Am 6. August mussten die Heftp 
streifen entfernt werden, da die Wundränder zwischen ihnen | 
von Gangrinescirung zeigten. 


Die 3 mittleren Hefte waren theils vollkommen, theils ı 
kommen nachgerissen, so dass sie entfernt wurden. Der gang 
cirte Hautfleck zeigte noch tiefere Gangränescirung. Blos die | 
oberen und unteren Hefte hielten die Wunde im Contact der R 
Die Mitte klaffte weit und der Uterus trat in sie vor. 


Von seiner Wunde konnte man keine Einsicht gewinne 
der Uterus nach Entleerung eine kleine Rotation gemacht. 


Es floss eine mässige Menge Eiter aus der Wunde vor 
konnte solcher auch in den nächsten Tagen leicht vorgedrückt w 
Neue Heftung erschien nicht zweckmissig. Beiziehung der klaf 
Wundränder mit Heftpflaster über einen Salbenlappen mit Ung. 
rief starke Granulation von allen Seiten und allmäliges Z 
weichen des mit Granulationen bedeckten Uterus hervor, mit st 
nehmender Besserung im Allgemeinbefinden. Augenblicklich is 
eine kleine Fistel vorhanden, aus der eine geriuge Menge e& 
Flüssigkeit, etwa ein balber Kaffeelöffel auf 24 Stunden vor 
Die Person verlässt mit einer Leibbinde versehen täglich ihr 
um auf einem Sopha zu sitzen und kleine Gehstudien zu maclı 


Das Vorkommen von zweimal durch Sutur geschlossener U 
wunde bei einem Individuum dürfte noch als ungewöhnlich bezei 
bald aber noch häufiger werden. 


Deshalb mag Ihnen die kleine Mittheilung wohl wer ersch 
der verehrten Versammlung eröffnet zu werden, und verbind 
damit die Versicherung meines lebhaften Bedauerns, an persön 
Theilnahme verhindert zu sein, und des Interesses, mit we 
ich Ihre Arbeiten verfolgen werde. 
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Sitzung am 23. September von 8—10 Uhr. 
ender: Prof. Schatz. 


Fürst (Leipzig): Ueber Maass- und Neigungs- 
sse des Beckens nach Untersuchungen an Pro- 
:hnitten gefrorener Leichen. 


m er den Nutzen guter Profildurchschnitte für die Becken- 
d die Bedingungen ihrer Brauchbarkeit erörtert, giebt er eine 
bisher publicirten Profildurchschnitte und Herstellungsme- 
hrend diejenigen älterer Autoren des vorigen Jahrhunderts 
raphisch-anatomischen Werth für uns haben, zeigen die Profil- 
e skelettirter Becken von Naegele, Gebr. Weber und 
reits höhere Vollkommenheiten, bieten aber keine Ga- 
senauigkeit. Selbst die Methode der Herstellung von 
'hnitten am frischen Leichnam oder am Spiritus-Präparat 
location und Schrumpfung nicht aus, wiewohl in dieser 
ohlrausch und Litzmann Vorzügliıches geboten haben. 
icherheit gewähren die Durchschnitte an dem durch 
teten intacten Leichnam. Während die vorherige Even- 
Präparirung (Gebr. Weber, Vrolik, Balandin) und 
ung von Gyps die Verhältnisse durch Veränderung der 
ı-Krümmung, durch Dislocation, durch Eintrocknen alte- 
e verkleinerte Abbildung von Profildurchschnitten intacter 
‚eichen (Luschka, Henle, Küdinger, C. E. Hoff- 
naue Messungen nicht zulässt, ist die Abbildung von 
nitten in natürlicher Grösse sehr werthvoll. Redner hat 
en Werken von Le Gendre, Pirogoff und Braune 
lansichten zusammengestellt, theils 3 noch nicht publicirte 
n Summa nach 28 Beckendurchschnitten (9 männliche, 
3) zahlreiche Messungen gemacht, von denen er die gy- 
wichtigen mittheilt, Die betreffenden Abbildungen, Ta- 
Schlussfolgerungen wird Redner besonders veröffentlichen. 
se hieran demonstrirt Redner den am gefrorenen Leich- 
jenen Profildurchschnitt eines einfach-platten, 
itischen Beckens mit doppeltem Promontorium, 
die Wiehtigkeit der letzteren Anomalie für die innere 
ıng und für den Geburts-Vorgang durch specielle Angabe 
an und Neigungswinkel erläutert und den Nachweis führt, 
tstehung des falschen Promontoriums durch die angeborene 
s 1. Kreuzbein-Intervertebral-Knorpels und die hierdurch 
Richtung in der Wirkung der Rumpflast genügend erklärt 
treffende Becken entspricht in den Maassen den von 
‚ Litzmann und Schröder publicirten einfachplatten, 
schen. Die speciellere Beschreibung s. im nächsten Hefte 
vB. 


Schatz: Der von Fürst dem Dr. Balandin gemachte 
asa dieser durch das Ausgiessen des Beckens mit Gyps 
23* 
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unsichere Resultate erhalten hätte, ist insofern nicht ganz zutref 
als Balandin auch vor jener Behandlungsmethode maass. 


10. Dr. Ernst Fränkel (Breslau): Ueber einen Fall 
doppelseitiger enormer Hydronephrose, nebst Bemerk 
gen zur Genese, Diagnose und Therapie dieser Kra 
heit. 


Der eclatante Erfolg, den die Ovariotomie in den letzten 
cennien errungen und der sie aus einer gefürchteten und selt 
zu einer sicher eingebürgerten und prognostisch vielen anderen 
rurgischen Eingriffen an die Seite zu setzenden Operation gem 
hat, beruht neben der vervollkommneten Operationstechnik ha 
sächlich auf der Sicherheit der Diagenose. Gerade in diesem Pu 
sind die wesentlichsten Fortschritte gemacht worden. Die Bresl 
Klinik war es, die auf den Werth der Probepunction für die I 
rentialdiagenose der Ovarientumoren aufmerksam machte, von ebs 
gingen mannigfache Ergänzungen und Vervollkommnungen der 
sikalischen Untersuchungsmethoden, der Percussion und Palpa 
der Bauch- und Beckenhöhle aus; von Simon wurde die, wie: 
der hier zu schildernde Fall beweist, für gewisse diagnosti 
Zwecke höchst werthvolle Rectaluntersuchung mit halber oder v 
Hand eingeführt, und den Schlussstein bildete für die duukel 
Fälle die von England aus importirte Probeincision. Giebt es tı 
- dem noch Fälle, wo man die Unmöglichkeit einer sicheren Diageı 
anerkennen muss, so gehören diese wenigstens zu den selten 
Ausnahmen, und es bewahrt uns die Erkenntniss des unklaren S: 
verhaltes vor tolldreisten, blindlings unternommenen Operations 
suchen. 

Wie sehr unsere diagnostischen Hilfsmittel zur Erkenntniss 
Becken- und Unterleibstumoren vervollkommnet sind, und wie 
ihrer allseitigen und combinirten Anwendung eine fast a 
tomisch genaue Diagnose möglich ist, mag Ihnen, meine Her 
nachstehender Fall zeigen. Derselbe hat ausserdem in anatoıni: 
pathologischer und therapeutischer Hinsicht soviel Bemerkenswert 
ja vielleicht einzig Dastehendes, dass ich hierin schon die Entscl 
digung zu finden glaube, wenn ich an dieser Stelle Casuistik tre 


Im Juli h. a. consultirte mich Frau A. L., 22 Jahre alt, 1J 
verheirathet, von hier. Sie klagte über eine zeitweise schmerzha 
auf den ersten Blick in die Augen fallende, colossale Unterle 
geschwulst. Früher stets gesund, seit dem 15. Jahre regelmii 
und schmerzlos menstruirt, will sie vor ca. 4 Jahren zuerst im rech 
Hypochondrium und in der letzten Lumbargegend eine schmersha 
allmälig wachsende Geschwulst bemerkt haben; gleichzeitig sei 
Harnen schmerzhaft gewesen und ein schmutzig gelbgrauer, | 
weilen fast milchig aussehender Urin entleert worden. Bald dar 
bekam sie, in einer hiesigen Kranken-Anstalt aufgenommen, | 
maturie. Dabei nahm die Geschwulst zu, wurde der Beschreibu 
der Kranken nach höckrig und zeigte sich jetzt auch in der link 
Renalgegend. 
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- übrigens nicht beträchtlichen gastrischen Beschwerden 
1 zu Schmerzen war keine Störung des Allgemeinbefindens 
eb sich das Befinden fast 15 Monate gleich; der Urin 
übe, mit dickflüssigem, eitrigem Bodensatz gewesen sein, 
traten Schmerzen, jetzt besonders im linken Hypochon- 
nebenbei bestand oft Ischurie und Strangurie. Da trat 
1873, angeblich nach einer Erkältung plötzlich starke An- 
des Leibes auf, das Harnen wurde sehr schmerzhaft und 
tiges Oppressionsgefiihl auf der Brust kam hinzu undes musste 
liesigen Ärzte eine Punction gemacht werden. Dieselbe wurde 
iter auf der linken Seite wiederholt und angeblich jedes- 
rt .eitriger, leicht blutig gestreifter, urinös riechender 
entleert. Nach der Punction traten überaus heftige 
Fieber, Schiittelfrost und complete Anurie von 2—3 

Der Leib erreichte langsam wieder seinen früheren Um- 
wurden bis Ende Februar 1874 noch 5 Punctionen, ab- 
uf beiden Seiten gemacht. Die Flüssigkeit sammelte sich 
eller wieder an, heftige continuirliche Schmerzen traten 
nm häufiges Erbrechen grtinlicher Masse und Dyspepsie. 
je war so stark, dass die Rückenlage kaum eingehalten 
nte. Die Abmagerung nahm rapide zu, Dyspnoe und 
en quälend, der Urin stets eiterhaltig. In diesem Zu- 
ultirte mich die Patientin Ende Juli 1874. 


nd eine sehr abgemagerte Person mit ausgesprochener 
ica (Spencer Wells). Die Lippen leicht cyanotisch, Respir. 
ein, 110; Temp. 38—38,7 (Abends). Das ganze Ab- 
onders in seiner oberen Hälfte und in beiden Lumbar- 
norm ausgedehnt; beide Hypochondrien stark verbreitert. 
links fühlte man vermehrte Resistenz, vom unteren Rande 
jogen bis herab zum Beckeneingange. Die Oberfläche 
ischen, resistenten ungewöhnlichen Masse war glatt. In 

Ausdehnung der Geschwulst fühlte man grosswellige 
, mit Ausnahme einer Zone, die circa 2 Finger breit vom 
der Linea alba bis herab zur Symphyse ging. In dieser 
gen Zone war weder beim Anschlage von der rechten, 
er linken Seite her, Fluctuation zu fühlen. Bei Percus- 
Schall von der rechten und linken Renalgegend aus bis 
er der Symphyse; hier war parallel den horizontalen 
ten eine schmale, tympanitisch klingende Zone. 


war Darmton im mittleren Theil der Regio epigastrica 
1 dieser Darmton erstreckte sich, entsprechend der eben 
n fluctuationsfreien, streifenförmigen Zone bis etwa 
eit unterhalb des Nabels, wo der tympanitische Tonbe- 
genförmiges Divertikel in das linke Hypogastrium aus- 
s lag also der Darm, den man auch noeh an seinen 
n Bewegungen durch die dünnen Bauchdecken hindurch 
ate, zwischen und vor den oberen Partien beider von 
seitwärts kommenden Geschwülste, schob sich dann der 
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Linge‘ nach zwischen sie von vorn nach hinten ein und lagerte si 
unten nochmals se vor die linke Geschwulst. 

Der grésste Leibesumfang, 7 Cm. unterhalb des Nabels » 
93 Cm., von der Symphyse bis zum Nabel 17, vom Nabel bis zı 
Processus xiphoideus 19,5 Cm. Vom Nabel zur linken Spina a. 
oss. Tei 22 Cm., zur rechten Spina 21 Cm. Brustorgane norm 
nur stark nach oben ger und Noes, in den Lungen St 
ungscatarrh. Die Leberdämpfung ge ht, wenigstens am rechten Leb 
lappen direct in die Gesc wulstdämpfung über, ebenso die M 
dämpfung. 

Scheide normal, Harnröhre nicht verzogen, Uterus virgin 
nicht vergrössert, immobil, in Anteflexionsstellung fixirt. 

egen dieser Fixirung konnte nicht geprüft werden, ob beil 

wegung des Uterus die Geschwulst sich mit bewege. ‚Jedenfalls sch 
dieselbe im hohen Grade immobil zu sein; von der Scheide aus ı 
ihr unteres Segment gerade noch zu erreichen. Vom Uterus seh 
sie nicht auszugehen oder mit ihm zusammenzuhängen, Der U 
hatte ein spec. Gewicht von 1013, reagirte stark sauer und enth 
viel Eiter und Eiweiss, jedoch keine hyalinen Cylinder, ausserd 
rothe Blutkörperchen und etwas Pflasterepithel, letzteres aus | 
Scheide stammend. Seine Farbe war schmutzig-gelbgrau. Die 
25. Juli, sowie die das 2. Mal am 29. August in Gemeinschaft 
Herrn Privatdocenten Dr. Maas unternommene probatorische Punet 
der rechten, wie der linken Geschwulsthälfte lieferte eine stark uri 
riechende Flüssigkeit und zwar war die aus der linken Geschwu 
hälfte stammende ungleich trüber, als die rechtsseitig herkommen 
Dem entsprechend war links auch der Bodensatz viel stärker. 

Die chemische und mikroskopische Untersuchung der Punctic 
flüssigkeit durch Herrn Dr. Buchwald, Assistenten an der medic 
Klinik, ergab folgendes Resultat: Nach ruhigem Stehen wird 
obere Flüssigkeitsschicht ziemlich klar und gleichen sich die vor 
differenten beiden oberen Schichten wieder ziemlich genau. React 
schwach sauer, Geruch ammoniakalisch, Farbe der überstehen 
Flüssigkeit mattstrohgelb, der urinöse Geruch tritt beim Erwärr 
noch deutlicher hervor. Im Bodensatz finden sich fast ausschliess] 
Eiterzellen, theils wohl erhalten, theils in den verschiedensten § 
dien des Zerfalles (Verfettung ete.), manche mehrkernig. Pflas 
epithelien sparsam , aber keine auf Nierenbecken-Epithelien schlies 
lassende, keine Cylinder. Entsprechend dem reichen Gehalte 
Eiterzellen ist der Eiweissgehalt der klar und leicht filtriren 
Flüssigkeit ein ziemlich bedeutender und finden sich die verschiede: 
Eiweisssorten vor, hauptsächlich Serumeiweiss. Schon bei einfae 
Titrirung mit HeO. NO® in derselben Weise, wie dies bei rei 
Harn vorgenommen wird, ergiebt sich ein bedeutender "Gehalt 
einem, sich dem Harnstoff ähnlich verhaltenden Körper; dass derse 
auch wirklich U. ist, ergehen die übrigen Reactiimeh und vor Al 
die Darstellung des salpetersauren Harnstoffs in Krystallen, Chlor 
nur sparsam vorhanden; auf die übrigen Harnbestandtheile wa 
nicht untersucht, | | 
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se: Urintse Flüssigkeit, da ein so reicher Harnstoff- 
sren pathologischen Flüssigkeiten nicht vorzukommen 


er der von mir ausgeftihrten doppelseitigen Punctionen 
tiger Schmerz in beiden Geschwulsthälften und com- 
auf, die das erste Mal 24, dann nur 12 Stunden 
h mit dem Catheter konnte aus der Blase nichts ent- 

Ausserdem folgte jedes Mal eine heftige Fieberbewe- 
hüttelfrost, abendlicher Temperaturerhthung bis 39,9, 
on bis 38, Uebelkeit und Erbrechen. Die Wiederan- 
eschwulst, die das letzte Mal bis auf einen Umfang 
entleert war, ging in 24 Stunden bis auf 92 Cm. wieder 
ascher die Geschwulst wieder anwuchs, desto schneller 
tane Urinexcretion wieder in Gang. 


ı Punctionen trat wohl Nachlass der Compressionser- 
ler thoracischen Organe ein, die Dyspnoe minderte sich, 
er der Appetit besser und die Bewegungsfähigkeit wie- 
. Aber immer bald wurde Patientin unter den alten 
as Bett gefesselt. 

‚gnose war unter diesen Umständen mit ziemlicher 
stellen : 


ı fast sämmtliche von Spencer Wells u. A. für Nie- 
ıgegebenen Characteristica vorhanden; das Entstehen des 
ler vorzugsweise Sitz in der Renalgegend, sein Weiter- 
. dem Hypochondrium und der Inguinalgegend, die 
1 Anfange, später der Eitergehalt des stark sauer rea- 
s, die nierenkolikartigen Schmerzen, die langsame Ent- 
3 Verdauungsstöruugen, die Lage des Darms vor dem 
Tumor, das Herabsteigen des Colon descendens vor 
die Identität der Probepunctionsflüssigkeit mit Urin, 
mplete Anurie nach jeder Punction. Diese Anurie nach 
Punction deuteten College Dr. Maass und ich so, 
vorstellten, der Druck des Urins, die Vis a tergo, sei 
ction und Entleerung des grössten Theils der Flüssig- 
', um das in irgend einem Theil des uropoétischen 
ide Hinderniss für die Entleerung zu überwinden. So 
n aus dem Nierenbecken nach jeder Punction zwar 
in die entleerte Geschwulst, aber er wird erst dann 
rt, wenn sich in der Geschwulst wieder soviel Harn 
hat, dass durch seinen Druck die stricturirte Stelle 
‚erden kann. Je rascher sich in der letzten Zeit die 
eit wieder ansammelte, desto rascher wurde auch die 
gt; zuerst dauerte sie 2—3, dann nur 1 Tag, das 
r 12 Stunden. 


r Deutung, die wir der completen Anurie gaben, mussten 
iger Weise an eine doppelte Hydronephrose denken. 
zwar nicht unbekannt, dass schon Morgagni und 
ind neuerdings Debout darauf hinwiesen, dass in sel- 
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tenen Fällen eine complete Anurie auch dann eintreten kann, 
die calculése Pyelitis und der Ureterverschluss nur einseitig 
tritt (Rosenstein, Pathol. u. Therap. der Nierenkrankh, 8, ; 
aber es sprachen noch andere, schwerwiegende Gründe für die 
nahme einer doppelseitigen Hydronephrose: Zuvörderst das Hi 
ragen der Geschwulst in beide Renalgegenden, rechts wie link 
unmittelbar neben die Wirbelsäule, ferner die deutlich nachwe 
fluctuationsfreie Zone, der nur von Darm eingenommene Spalt 
schen beiden Tumoren und endlich die Verschiedenheit an ~ 
und Consistenz beider Punctionsflüssigkeiten. Letzteres kommt 

dings auch bei mehrfächerigen Ovariencysten vor; indessen 

konnte man hier, wie wir weiter unten zeigen werden, zie 
sicher ausschliessen. Natürlich sagten wir uns, dass eine t: 
so enorme hydronephrotische Ausdehnung beider Nieren mit 
Fortbestande des Lebens hätte unvereinbar sein missen. Sei 
Entwickelung der Krankheit, also seit 4 Jahren, waren uriir 
Erscheinungen selbst zur Zeit der mehrtägigen completen A 
nach den Punctionen niemals dagewesen. Wir schlossen de 
dass nur ein Theil jeder Niere degenerirt sein könne. In der 
atrophirt zwar durch den Druck einer so colossalen Hydronej 
die ganze betheiligte Niere, indessen die Annalen der patholog 
Anatomie boten uns einen, wenn auch nicht ganz congruenten 
als Anhaltspunkt für die Annahme einer nur partiellen Nier 
artung, nämlich den von Heller im VI. Bd. d. Deutsch. Aı 
klin. Medic. berichteten von Hydronephrose der einen Nieren 
bei doppelten Ureteren und Nierenbecken. 


Jedoch eine andere Möglichkeit mussten wir noch streng 
schliessen : Die so oft schon vorgekommene Verwechselung mit 
Ovarientumor. Allerdings wird der Irrthum meist umgekelır 
gangen, nämlich eine Nierengeschwulst für einen Uvarientume 
halten. Es kann jedoch, wie Prof. Spiegelberg in seinem 
Vortrage über die Diagnostik der Eierstockgeschwiülste herv 
und ich selbst es mit ansah, der Darm immerhin vor der Gesel 
liegen, es kann die Geschwulst bis in die Hypochondrien reich 
können Harnbeschwerden bestehen, sowohl Haematurie, als Ei 
Harn sich finden, ja es kann die Punctionsflüssigkeit, wie es 
der Fall war, entschieden urinös sein, und doch ein Üvarien 
vorliegen. Es wäre immerhin eine Verwachsung und Communi 
des Ureters oder der Blase mit einem Ovarientumor möglich; da 
würde natürlich seine Cystenflüssigkeit einen urinösen Charakte 
nehmen. Gewöhnlich allerdings entleert sich dann der Cysten 
durch die Blase, und nicht umgekehrt. Zudem war hier dure 
Fixation des Uterus seine Isolirung von der Geschwulst se 
auch ragte letztere ins Becken herein, was ja bei Niereugeschw 
ziemlich selten, bei Ovarientumoren recht häufig ist. 


Positiven Aufschluss konnte hier nur die volle Rectalun 
chung geben. Ich führte dieselbe in tiefer Narcose der Kranke 
und fühlte deutlich den Uterus und zu seiner Seite die in 
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halb des Fundus uteri konnte ich, getrennt von ihm 
siten Zwischenraum, das convexe untere Ende der 
reifen; zu ihrem Ursprunge zu gelangen, war unmög- 
sehr stark contrahirte S. romanum das weitere Vor- 
Hand hinderte. Jedenfalls hatte ich constatirt, dass 
‚keine Beckengeschwulst war, sondern von Oben in 
rabstieg ; die ifbrigen Symptome liessen zusammen- 
nen Zweifel, dass es eine doppelseitige Nierenge- 


utisch trat nun an uns die Frage heran, ob wir 
Operation bei einem prognostisch so unglinstigen Falle 
n berechtigt wären. Von einer Exstirpation war selbst- 
cht die Rede. Es konnte hier nur von der Doppel- 
nachfolgender Incision der hydronephrotischen Säcke 
wie sie Simon zur Radicaloperation von Echinococcen- 
ren und Leber vorgeschlagen und mehrfach ausgeführt 
tielle Abtragung der vorderen Geschwulstwand und 
Restes in die Bauchdecken, wie dies Spiegelberg 
rentumoren gethan, schien ein für die äusserst er- 
‘e undurchführbares Verfahren. Natürlich konnten wir 
die Doppelpunction und nachfolgende breite Eröffnung 
en Tumoren denken, weil wir annahmen, dass die 
rtiell degenerirt seien, dass der Rest des Nierenparen- 
ıctionserfüllung genüge, und dass die Ureteren bei 
nur einer Hälfte durchgängig bleiben wtirden. Sonst 
ler Annahme einer totalen Verödung beider Nieren 
n Verschlusses der Ureteren nach der Operation, diese 
m Tode führen können. — Auch so, wie der Fall 
hien er uns verzweifelt; indessen die Kranke drang 
ne Radicaloperation und verweigerte jede nene Punction, 
chon wieder wegen gesteigerter Dyspnoe die dringendste 
rorlag. 


hlossen deshalb und in Erwägung der Erschöpfung 
lie Doppelpunetion und Eröffnung zuerst nur an der 
stärksten ausgedehnten hydronephrotischen Geschwulst 
md, wenn die Kranke nach circa 8 Tagen noch lebte, 
ten Sack zu eröffnen. 


en Session, wo ich die Rectalunterauchung vornahm 
a), fübrte Herr Dr. Maas die Doppelpunction der 
seschwulst aus. Er stiess 2 mittelstarke Troikars mit 
1, 5 Ctm. von einander entfernt, in die prominenteste 
chwulst ein, entfernte die Stilete, ‘schloss sofort die 
pss die Canulen 4 Tage liegen. Es traten keinerlei 
cheinungen ein, die Temperatur und der Puls ver- 
fast gar nicht, die Schmerzhaftigkeit der punctirten 
ir in der unmittelbaren Umgebung des Troikars ein 
nder, als. vorher. Am 4. Tage früh Schüttelfrost, 
‚2, Puls 108. Vom '3 Tage an war aus beiden Panc- 
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tionsstellen neben dem Troikar Flüssigkeit aus der Cyste ausgetle 
Es war dies ein sicheres Zeichen des Zustandekommens petit 
scher Adhäsionen, und so konnten wir denn jetzt ohne Gefalı 
Bauchwand und die Cyste zwischen beiden Troikars incidiren. 
geschah zur Vermeidung jeder grösseren Blutaug schichtweise, | 
Herrn Dr. Maas. Sofort stürsten enorme Mengen uriniser Fl 
keit aus dem Tumor hervor, nach d&en Entleerung wir dentlie 
separat von links oben nach der Mitte und dem Beckeneingang 
herabsteigenden zweiten Tumor fühlten. Die in die eröffnete 
schwulst eingeführte Hand hatte deutlich das Gefühl von N 
gewebe, speciell von den fächrigen Nierenkelchen. Aus einem 
selben entfernten wir einen klein-linsengrossen Calculus von g 
Oberfläche und braungelber Farbe. Die chemische Untersuchung 
selben ist z. Z. noch nicht vollendet Wir spülten darauf verm 
Hegar’s Trichter die Hälfte so lange mit ziemlich eoncentrirter 
bolsäurelösung aus, bis die Flüssigkeit wasserhell und gen 
zurückfloss; alsdann wurde eine Drainröhre eingelegt, die Gesch 
die sich schon 12 Stunden nach der Operation bedeutend cont 
erwies, 2 Mal täglich mit Carbolsäurelösung ausgespiilt um 
Wunde mit: Carbolsäurecompressen verbunden. 


Im Uebrigen wurde eine tonisirende Behandlung eingeschl 
Chinin 0,5 pro die), Wein, viel Milch und kräftige Bouillon. 
Befinden der Kranken unmittelbar nach der Operation gestaltet: 
verhältnissmässig gut; die Temperatur stieg nicht über 39,3 
Puls hob sich und wurde voller, nur trat unmittelbar nach der 
ration durch die collaterale Fluxion eine intense Steigerun, 
schon bestehenden Bronchialcatarrhs ein, die jedoch auf Flores 
zoes sich schon am 2. Tage wieder verlor. Die Urinsecretion 
der Quantität nach unverändert, der Eitergehalt verininderte 
auffällig. Die Schmerzen waren nur beim Wundverbande beder 
Appetit, Stuhl und Schlaf waren ziemlich gut. Das Fieber 
continuirlich bis zum 4. Tage nach der Incision, 38—38,5 Mo 
39—39,3 Abends. Das Bewusstsein war und blieb . klar, 
5. Tage trat ein plötzlicher Temperaturabfall auf 37,6 Mi 
ein, dabei nahmen dic Inanitionserscheinungen bedenklich zu 
am 6.. Tage erfolgte unter den Symptomen ellgemeinge Erschö 
der Tod. 


Die Section der Bauchhöhle = war nicht gestatte 
Stunden post mortem durch Herrn Dr. C. Weigert, Assistent 
pathologischen Institut, in meiner und Herrn Dr. Ebells (Berlin) € 
wart vorgenommen, ergab: Zwei das ganze Abdomen ein 
mende colossale hydronephrotische Säcke beider Nie 
die rechte, wie die linke Niere dilatirt, aber zier 
zur Hälfte noch aus gesundem Gewebe bestehend, 
circa kleinfingerdicke Erweiterung und Schlinge 
beider Ureteren, bis zur Mündung ins Nierenbec 
der rechte Ureter entleert und mehr contralirt al 
linke. Ungefähr 2!',Cm. über'der EinmändungindieB 
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8 Cervix uteri, Verengeruug beider Ure- 
rechten Niere 5, in der linken zahlreichere 
rngrosse, leicht zerreibliche Concremente 
erweiterten Nierenkelchen. Im Douglas’- 
alte, dünne, aber sehr feste Adh&sionen (be- 
m ‘Corpus wteri und dem nach rechts verzogenen 
he Reste von Blutcoagalis einschliessen, 
inks im parametranen Zeligewebe-alte cal- 
ungen, den Ureter eag umschliessend; letz- 
interhalb dieser Stellen verengend. Kein 
Peritonitis. 


stark nach oben gedriingt und horizontal gelagert, 
in einem dicken Convolut vor der Geschwulstmasse, 
dens zwiseben rechter und linker Geschwulst in die 
also nach links verdrängt, das Colon transversum 
inke Geschwulst hinwegziehend, das Colon descendens 
unten vor dem linken Tumor herabsteigend. 


räglich vorgenommene Untersuchung der in toto 
1, Blase, Uterus und Adnexis) exstirpirten Geschwulst 
sendes: Der linke Tumor, welcher über. 8000 Gr. uri- 
kelbrauner Flüssigkeit enthielt, maass entleert von 
ın 23 Cm., seine Breite war 18 Cm. An seiner 
id rückwärts gelegenen Peripherie ist die normale 
von ‘etwas höckriger Oberfläche und in einer Dicke 
r., erhalten. Rinden- und Marksubstanz, sowie An- 
Pyramiden lassen sich in der erhaltenen Nierensub- 

Die hydronephrotische Aussackung wird gebildet 
ich derben, bindegewebigen, weissgelben Membran, 
menfläche die fächer- und taschemartig angeordneten, 
n Nierenkelehe zeigt; die Oeffnungen der letzteren 
In einzelnen dieser Oeffnungen liegen, obne dieselben 
verstopfen, die oben erwähnten, sehr kleinen Stein- 
er Oelfnungen sind jedoch ganz von Calculis frei und 
affend in das stark dilatirte Nierenbecken. Die Oefl- 
r im letzterem ist sehr eng; ausserdem verläuft der 
lang in der unteren Wand der Geschwulst. Die 
# (vor der Punction die bedeutend grössere) hat jetzt 
chmesser von nur 17 Cm., ‘einen grössten Breiten- 
2 Cm. Ihr Bau ist ganz wie derjenige des linken 
a fhrer unteren Wand verläuft der Ureter, bevor er 

össeren Oeffnung, als links, mündet. 6 @Cm. lang. 
‚öhten hydeonephrotischen Backe sind viele der stark 
redkelche ohne obturirende Steinchen. Der rechte 
m, lang, stark geschlängelt, der linke 22 Cm.; die 
n (entlesrten) Ureters beträgt im Mittelsttiek 1 Cm., 
h der Punction und Incision contrahirten) 7 Mm., 
prengten Stelle, nach abwärts von dem comprimiren- 
sbe rechts wie links nur 5 Mm. 
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Was nun zuvérderet die Genese dieses in seiner Art vie 
einzig dastehenden. Falles betrifft, so muss man vor Allem 
festhalten, dass in einem System von elastischen Röhren ein 
weiterung stets oberhalb, eine Verengerung, resp. Rückkehr zur 
unterhalb eines Hindernisses für die Fortbewegung von Flüssig 
in diesem dehnbaren Canalsystem zu finden sein wird. Die E 
rung beginnt hier im Beckentheil der Ureteren, oberhalb der, 
Ansicht nach, eomprimirenden Narben im parametranen G 
Vielleicht hat auch die durch die festen Adhäsionen im Don; 
schen Raume bedingte Fixirung und Knickung des Uterus zu 
Verzerrung resp. Abknickung der Ureteren, die an seinen 
verlaufen, geführt. Auffallend ist allerdings, dass die Uretere 
hältnissmässig nur sehr wenig, die Nieren dagesen sehr stark | 
sind. Indessen auch dieses erklärt sich unschwer; ähnlich » 
den Tarnier’schen Blasen zur künstlichen Frühgeburt sic 
Wasserinjection der Schlauch, der aus stärkerem Gummi ge 
ist, nur wenig, die sehr dünne Kautschukblase an seiner Spitz 
gegen relativ sehr stark dehnt, so wird auch der Ureter wegen 
resistenten, an glatten Muskelfasern reicben Wand sich wenig 
das nachgiebige Nierenbecken durch Urinstauung vom Blase 
des Ureters her dilatiren. Uebrigens konnte die Uutersuchur 
die glatten Muskelfasern im Nierenbecken noch erhalten oder 
den lang dauernden Druck geschwunden sind, weren Kürze de 
noch nicht abgeschlossen werden. Jedenfalls würde die sehr 
scheinliche Atrophie dieser Muskelfasern die vorwiegende Dil 
der Nieren noch erklärlicher erscheinen lassen. Uebrigens w 
Dehnung der Ureteren keine so unbedeutende; sie waren im ge 
Zustande zu Kleinfingerdicke ausgedehnt, nach Fürster ( 
Anat. Bd. II. 8. 378) ein schon recht hoher Grad. Sie waren 
stark geschlängelt, und auch dies compensirt ja die Breitena 
nung in gewissem Grade, und endlich war die Verengerung 
halb und au niveau des Hindernisses viel bedeutender, (rec 
Cm., links 0,5 Cm.), als die nahe der Einmündung der U 
in die Blase auch normaler Weise vorkommende, jedoch dan 
sehr geringe Abnahme des Calibers. Endlich muss man berü 
tigen, dass die Ureteren in der unteren Wand beider hydrone 
schen Säcke links eine Strecke von 5 Cm., rechts von 6 Cw 
liefen und dass durch den in diesen Säcken angesammelten Uri 
Compression der Ureteren von oben her und ein Hinderniss fi 
fernere Dehnung gesetzt wurde. Dieser Druck auf das Niere 
der Ureteren erklärt auch ihre so sehr feine Mündung in die } 
becken. '® | 

Es lag nahe, daran zu denken, dass nicht die Pseudomem 
im kleinen Becken das primum movens zu der Hydronephro: 
wesen seien, sondern dass, entsprechend dem Boginne der Kra 
vor 4 Jahren unter den Symptomen der Nierensteinkolik um 
maturie, primär Steinbildung in den Nieren dagewesen sei, 
Pyelitis calculosa und Hydronephrose verursacht habe, dass eis 
einige Zeit hindurch erst den einen, dann den anderen Urete 
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später aber ausgestossen worden sei, so dass die Ureteren 
wieder contrabirten, die einmal eingeleitete Hydrone- 
hıren Fortgang nahm. 


spricht gegen diese Auffassung, dass nur einmal, und 
vor 4 Jahren, Hämaturie und Nierenkolik da war, dass 
is, als seit dieser Zeit trotz stetiger genauer ärztlicher 
obachtung niemals Abgang von Nierensteinen constatirt 
fe, dass speciell in der letzten Zeit, obwohl die Ureteren 
Hypothese zuletzt ja passirbar waren, der Tumor stetig 
unahm. Endlich waren die vorgefundenen Concremente 
; die enorm dilatirten Calyces durch sie in keiner Weise 
den konnten. Mir scheint der Hergang in folgender 
ıgezwungensten erklärlich: Vor länger als 4 Jahren be- 
das nieht so selten — unbemerkt von der Kranker 
ind Perimetritis, die dünne, aber feste Adhäsionen im 
ıen Raume und narbige Stränge in dem parametranen 
rliess. Hierdurch nicht vollständiger Verschluss, aber 
und Rückstauung in den Ureteren bis hinein in die 
Letztere, als die nachgiebigere Substanz, erweitern 
ist die vis a tergo des angesammelten Urins stark genug, 
h seinen Druck die strieturirte Stelle überwunden und 
tleert. Ebenso wurde ja auch nach Entleerung der 
ischen Säcke durch die Punction erst dann wieder urinirt, 
uck der im Sacke wieder angesammelten Urinmassen 
war, um das Hinderniss zu überwinden. 
: Adhäsionen im Douglas’schen Raume nicht direct 
comprimiren konnten, brauche ich, da die ‘Ureteren ja 
len Douglas’schen Raum herabsteigen, wohl nicht ‚aus- 
aber dass durch solche Fixirungen des Uterus in Mal- 
so wie bei Retroflexio uteri (gravidi et non gravidi), 
| (Virchow), bei Seitwärtsneigung (Btadtfeld) die 
: unter Umständen so bedeutende Knickung erfahren 
dadurch ein Hinderniss für den Abfluss des Urins in 
steht, wird sich nicht wegleugnen lassen. Ausserdem 
in unserem Falle noch Infiltration des parametranen 
vebes an derjenigen Falte, in welcher der Harnleiter, 
ndständigen Bauchfelle bedeckt, an der Seitenwand des 
bsteigt. . 
inlichen Fall von Compression der Ureteren in dem zur 
rus gelegenen infiltrirten Gewebe berichtet Stadtfeld 
f. Gebk. XX. Bd. 8. 70). | 
erst ein Mal durch eine Verengerung der Ureteren 
pelvica eine Hydronephrose eingeleitet, so nahm diese, 
zuerst immer in dieses ausgedehnte Divertikel floss und, 
n einer Cystocele vaginalis, dasselbe immer mehr dehnte, 
ig, auch wenn die primäre Compression durch die para- 
mälig sich resorbirenden Infiltrate geringer wurde. Bo 
lie überwiegende: Dilatation .der Nieren bei: schliesslich 
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geringer Erweiterung der Ureteren und nur noch verhältniss: 
unscheipbaren Exsudatresten im Becken. 

Will man trotz alledem an der Annahme festhalten, da: 
Steinbildung an den Nieren die erste Ursache der Hydrons; 
gewesen sei, 30 muss man wenigstens zugeben, dass die Üoncre 
welche sich bei der Operation und Section noch vorfanden uı 
so klein waren, dass sie viel eher „Harngries‘ als „Nierens 
genannt zu werden verdienen, diese Verstopfung nicht bewirkt 
können. Es mussten dann wohl grössere Steine unbemerkt ab; 
gen sein; die noch vorgefundenen sind jedenfalls nur Nieders 
aus dem .aufgestauten Urin. 

Jedenfalls kann man annehmen, dass die Inültrationme 
Beckeuzellgewebes als Hinderniss an der Para pelvica der Ur 
wenn nicht allein, so doch ganz wesentlich zur Ausbildung der Hy 
phrose beigetragen haben. | 

Die Diagnose war, was bei Nierentumoren nicht immer 
durch eine genaue physikaksche Untersuchung, Percussion, Pal) 
Probepunction und schliesslich volle Rectaluntersuchung hier fas 
tomisch genau zu stellen; sie wurde von der Section in allen 
ten bestätigt. Man kann diesen Fall vielleicht als Schulfall bezei 
so treffend erwiesen sich hier die von Spencer Wells (Kraul 
der Eierstöcke) als charakteristisch für Nierentumoren angege 
bekannten 6 Punkte. Es erwies sich auch der Spiegelber 
lirfahrungssatz als richtig, dass, wenn die Probepunction ein pe 
Resultat — hier sehr reiehen Harnstofigehalt der Flüssigkeit - 
giebt, dies als bestimmend für die Differentialdiagnose gelten 
Die . Rectaluntersuchung konnte vielleicht unterbleiben; sie se 
jedoch nieht — eine leichte Incontinens verschwand schon n 
Tagen — und schlosa jeden, wenn auch unwahrscheinlichen | 
aus. Unter den Symptomen waren die gastrischen Beschwerde 
das Erbrechen hervorragend; letzteres war besunders bei der 
Punctionen auftretenden completen Auurie häufig und quälem 
ist dies ein Beweis für die Richtigkeit der von Simon (Ch 
der Nieren 8.46) ausgesprochenen Ausicht, dass bei Verschluss 
Harnleiters das pathognomonische Erbrechen weit mehr dun 
Compression der Nierensubatanz, als durch die Ueberladung des 
mit Harnstoff hervorgerufen werde. An die letztere war ja hier 
zu denken, da überhaupt kein absoluter Ureterenverschluss b 
und in den grossen Säcken Raum genug zur Aufnahme alles 
nirten Urins war. Wohl aber wurden die Nieren stärker « 
mirt, so oft nach der Punction der Harnabflysg sistirte und der 
nephrotische Sack sich rasch und prall so lange füllte, bis dur 
Vis a tergo wieder Ueberwindung des Hindernisses in den Uıh 
ermöglicht war. 


Die Operation der Hydronephrose durch Do; 
punction mit nachfolgender Incision ist meines Wissen 
her noch nicht ausgeführt worden. Diese Operation wurde be 
lich zuerst von Simon 1866 für die. Heilung grosser Echino« 
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Geschwülste in der Unterleibshöhle (Deutsche Klinik 1866, Nr. 43 
und 45) vorgeschlagen und zu wiederholten Malen glücklich ausge- 
führt. Bei sehr grosser Hydromephrose nur einer Niere liegen die 
Analogien und Vortheile dieses Verfahrens auf der Hand; die andere 
gesunde Niere übernimmt, auch wenn die punctirte Niere und ihr 
Ureter in Folge der Operation verödete, compensatorisch die Urin- 
secretion. Kine doppelseitige, so enorme, wie die geschilderte Hydrone- 
phrose kann, wenn Fortbestand des Lebens möglich sein soll, immer 
pur einen Theil der Niere betreffen; dann ist aber zu hoffen, dass 
der andere functionirende Theil seinen Urin durch den Ureter ab- 
sondert und dieser nicht verödet, Auch in unserem Falle blieb der 
Ureter durchgängig; der Erfolg der Operation war durch die bedeu- 
tende, nachträgliche Verkleinerung des punctirten und incidirten Tu- 
mors eclatant. 

Die Methode ist eip geringerer Reiz und weniger gefährlich, als 
die einfache Punction mit Liegenlassen der Canule. 

Verschiedene Modifieationen des von Simon und Uterhart 
(Berlin. klm. Wochenschr. 1868, Nr. 14, 17, 18) angegebenen Ver- 
fahrens glaubten wir vornehmen zu müssen. Wegen der Dringlich- 
keit des Verfahrens stiessen wir beide Troikars zu gleicher Zeit ein; 
ferner liessen wir aber nicht, wie Simon dies räth, den Sack, soweit 
die Flüssigkeit im Strahle abfliesst, unmittelbar darauf sich entleeren. 
Wir fürchteten das Zurtickweichen des glatten Sackes von der Canule 
und Einfliessen von Urin in die Bauehhöhle. Ke wurden vielmehr 
beide Canulen sofort nach dem kiinstossen geschlossen und die Cysten- 
füssigkeit erst am 4. Tage, unmittelbar vor der Incision, entleert. 
Die Incision. nahmen wir schichtweise vor. Sehon am 3. Tage be- 
merkte ich Abfliessen von Flüssigkeit neben der Canule; dies ist ein 
sicheres Zeichen, dass peritonäale Verwachsung erfolgt ist. Trotz des 
bedeutenden Marasmus der Kranken war die Reaction nach der Ope- 
ration auf Schmerzhaftigkeit und Allgemeinbefinden nur sehr gering. 
Es kann mithin trotz des hier von anderen Factoren abhängenden 
ungünstigen Verlaufes die Operation als relativ ungefährlich nicht nur 
für Echinococcus-, sondern auch für hydronephrotische Geschwülste 
bezeichnet werden. 

Prof. Freund hat den Fall gleichfalls früher behandelt und 
em Mal punctirt, nachdem er, auch ohne Rectalnntersuchung, die 
Diagnose auf do pelseitige Hydronephrose gestellt hatte. Der Er- 
klärung Fränkel 8 betreffs der Genese könne er nicht zustimmen; 
wäre diese richtig, so hätte eine vollständige Hydronephrose atatt- 
finden müssen. Zweitens verlaufen aber die Ureteren nicht im Dou- 
glas’sehen „Raume: er habe, was auch die Section bestätigt habe, 
Steinchen in den Nierenbecken als Grund der Hydronephrose ange- 
nommen. 


Dr. Frankel berichtigt zuvörderst Freund dahin, dass er nicht 
davon gesprochen habe, dass allein die Pseudomembranen im Dou- 
glas'schen Raume die letzte Ursache der Hydronephrose seien. Er 
wisse sehr wohl,. dass die Ureteren nicht in oder hinter dem Dou: 
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glas’schen Raume verlaufen und habe von vornherein auf Ni 
und Verdichtungen im parametranen Gewebe als Ursache der 

pression der Ureteren hingewiesen. Die Untersuchung des Präpa. 
das erst während der Naturforscherversammlung selbst gewonne 
sei noch nicht vollendet. Er verweise in Betreff der Möglichkei 
Entstehung von Hydronephrose durch chronische Parametritis au: 
Fall von Stadtfeld (M. f. Gebk. 1862). Die vorgezeigten Ni 
steine, die übrigens durchaus nicht in allen stark erweiterten Ni 
kelchen sich vorgefunden hätten, seien so klein, dass sie fü 
allein eine totale Obturation nicht hätten bewirken können. 
dies der Fall gewesen, so hätten nur die Nierenkelche, als | 
dem Hindernisse liegend, erweitert sein müssen. 


Dr. Landau. Denselben Einwand, den Fränkel gege 
Freund’sche Erklärung macht, mache er gegen Frinkel. | 
das Hinderniss aus irgend welcher Ursache im Beckentheile der 
teren bestanden, so hätte man zunächst diese erweitert fmden mi 
Dies sei aber, wie der Anblick des Präparates lehre, nicht der 
im Uebrigen müsse man sich bewusst sein, dass es eben noch 
grosse Anzahl von Hydronephrosen gebe, deren Entstehungsurs 
gänzlich unaufgeklärt seien. Für den vorliegenden Fall thei 
weder die Freund’sche noch die Fränkel’sche Erklärung, g 
vielmehr, dass die hier gefundenen pathologischen Zustände, C« 
ment- und Hydronephrosenbildung und Exsudate im Douglas 
einander unabhängig seien. Jedenfalls bestreitet er, dass Exs 
in den Parametrien für gewöhnlich den Ureter comprimiren; ( 
der durch loses Zellgewebe angeheftet sei, weiche hinter Kno 
vorsprünge aus und falle, selbst dann noch comprimirt, nicht z 
men, weil ihn beständig Urin durchriesele. 


Prof. Freund giebt Landau Recht, dass die Compressio 
Ureters unmöglich auf eine chronische Parametritis zurückzuf 
sei, da der Ureter, wie er durch Präparate von Parametritis chı 
atropbicans beweisen kann, ausweicht. 


Dr. Leopold schliesst sich den anatomischen Anna 
Freund’s und Landau’s an. Es liege jedoch noch eine a 
Möglichkeit der Erklärung vor, nämlich dass der Ureter bei s 
Eintritt ins Nierenbecken abgeknickt gewesen wäre, nachdem er 
her erweitert worden. 


Dr. Fränkel möchte die Leopold’sche Erklärung accep 
da in der That die Mündungen der Ureteren in die Nierenbeck 
eng und schlitzförmig gewesen seien, dass sie sehr schwer zu finde! 
für die feinsten anatomischen Sonden kaum passirbar gewesen seien. ( 
Landau bemerkt er, dass sich auch beim Manne complete Stric 
trotz der fast beständigen Berieselung der Harnröhre ausbik 
Ausserdem bemerkt er gegen Freund und Landau nochmals 
ein Fall von Parametritis mit consecutiver Hydronephrose | 
Stadtfeld constatirt sei. Ä 

Dr. Fürst: Mine Parametritis, die zur Compression eines 
ters führe, könne doch nicht übersehen werden; da eine solche 
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ibe er nicht an die Entstehungsursache durch die- 


au kann in dem Vergleiche Fränkel’s mit Stricturen 

Harnröhre kein Tertium comparationis erkennen, da 
_ durch Ulcerationen der Schleimhaut und consecutive 
zu Stande kommen, während der Ureter von Aussen 
den solle. 


kel bemerkt gegen Fürst, dass nicht immer dicke 
sondern wohl auch dünne, sehr feste, leicht zu über- 
stränge der Ausgang einer Parametritis seien, die den 
iren könnten. Gegen Landau macht er darauf auf- 
auch periurethrale Exsudate zu Stricturen der männ- 
re führen könnten. 


und demonstrirt Präparate, welche zeigen sellen, dass 
jrgünge in den Parametrien keine Compression der 
en, und erwähnt, dass er eine Entstehung der Hydrone- 
e Knickung der Ureteren auch durch eine Retroflexio 
lebrandt annehme, nicht für möglich halte. 


atz kann auch durch hydrostatische Gesetze nicht er- 
ıe Verengerung im unteren Ureterenende eine Hydrone- 
ifen solle. Gegen eine solche Erklärung spreche auch 
lass beide Nieren hydronephrotisch entartet seien. 


ph (Landeck) bemerkt, dass nur umfangreiche Hinder- 
n Becken zu Hydronephrose führen. So sei auch bei 
i die nicht seltene Entstehung der letzteren zu er- 


‚g. Erst nachdem dieser Vortrag gehalten und in Druck 
n, erfuhr ich, dass Herr Professor Simon in Heidel- 
jelpunction mit nachfolgender Incision nicht nur bei 
‚ken, sondern auch in einem Falle von Hydronephrose 
ausgeführt hat. In Nr. 8 des Tageblattes der 47. 
rsammlung liess sich diese Berichtigung, da der Druck 
ir die Thatsache bekannt wurde, schon fertig gestellt 
ht mehr anbringen. 


_ den 31. October 1874. 
Dr. Frankel. ] 


zung am 23. September von 11—1 Uhr. 


er: Professor Freund. 


'arges (Magdeburg) spricht über Behandlung des 
uteri und empfieblt die Auslöffelung mit dem ver- 
ans’sehen J,öffel, hierauf die Abtragung mit dem 
dies möglich, und dann die intengivate Cauteriaation 
m candens, Er sah jedesmal nach Anwendung dieser 
farchtbaren Schmerzen, von denen die Frauen heimge- 
vexsehwiuden. und niereals Reactionserseheinungen auf- 
kologie. Bd. VII. Hft. 2. 24 
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treten. Die heftigsten Blutungen kamen zum Stillstand, der 
kene Kräftezustand besserte sich bald, so dass die Patientinn 
eines erträglichen Zustandes erfreuten. Er legt ausserdem di 
sammlung die Löffel und Messer vor, deren er sich bei diese 
ration Be welche von dem Instruamentenmacher Amsch 
Magdeburg angefertigt sind. 

Dr. Martin hat in einer Reihe von Fällen das oben gt 
Verfahren angewandt; auch er sah die Schmerzen, ebenso * 
Blutung geringer werden. Die Prognose wurde jedoch durch & 
löffelung nicht gebessert. Zur Technik erwähnt er, dass e 
Speculum operire und blos unter Leitung der Finger abkratze 
selten würden Cauterien angewandt, häufig Krystalle von { 
hydrat zur nachträglichen Aetzung und gleichzeitig Localanästh 
gebraucht. Schliesslich lenkt Martin die Aufmerksamkeit : 
Friedreich'sche Mittheilung über die Behandlung des Car 
ventriculi mit Condurango. Martin sah das Allgemeinbefin 
einem weit vorgeschrittenen Falle von Carcinoma uteri durch V 
injectionen eines concentrirten Condurangodecoctes, Vaginal-S 
torien von Condurango-Extract und Condurangodecocte innerli 
wesentlich bessern. Er verwahrt sich jedoch ausdrücklich, in 
rango ein Heilmittel des Krebses zu sehen, zum Mindesten 
ein ausgezeichnetes Stomachicum. 

Dr. Landau: Er habe aus vielfachen, von Spiegelbe: 
tels Auslöffeln operirten Fällen die Lehre gezogen, dass ma 
bei diesem operativen Verfahren zwischen parenchyınatösen und 
lären Carcinomen unterscheiden müsse. Man solle sich hüten, 
auszulöffeln; es trete allerdings Nachlass der Schmerzen ein 
durch consecutive Blutung die venöse Hyperämie und Schwellu 
nehme; aber dieser Schmerznachlass bedeute häufig nichts A 
als das Wohlbefinden bei einer Euthanasie. Bei den papilläre 
men sei das Auslöffeln allerdings gegen die Blutung mit Nutz 
zuwenden, aber auch nur dann, wenn man die Wuclicrungen ¢ 
entferne. Dass dies nur unter Leitung der Finger oder im R 
speculum ergiebig genug geschehen könne, glaube er nicht. Vi 
müsse man die Portio vaginalis mit der sims’schen Kinne fi 
und durch Haken fixiren. Ueber die Wirkung des Cond 
gebe er sich gar keinen Illusionen hin. 

Prof. Neugebauer’s Erfahrungen encore total gegen die 
samkeit des Condurango. 


Prof. Freund will einige Fälle EN wo an eine At 
lung nicht zu denken sei, weil man an die Stelle des Care 
nicht herankomme, Er knüpft hieran einige Bemerkungen ,, 
den Ausgangspunkt und die Verbreitungsweise gew 
Carcinome im Becken bei virgines“. Der Erfahrung, 
Carcinom sich vorzugsweise an Stellen, die einer häufigen tra’ 
schen Reizung ausgesetzt sind, entwickelt, scheinen die Beoba 
gen vom Auftreten dieser Affection an der Port, vaginalis zu ° 
sprechen. In vier Fällen hat Freund den Ausgangspunkt de 
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r Mastdarmschleimhaut, die Ausbreitung desselben auf 
; Beckenzellgewebes seitlich und nach vorn und das 
riffenwerden der Portio cervicalis von der Seite her 
on aus klinisch beobachtet und zweimal durch die 
st gefunden. In dem einen Falle, in welchem der Tod 
r Ileus-Erscheinungen erfolgt war, liess sich speciell der 
onders interessirende Punkt, das secundäre Erfasstwer- 
cervicalis von der Seite her, in statu nascentu studiren. 
wurde in einem durch die gesammten Beckenorgane 
zontalschnitte vorgelegt. 


San.-Rath Abegg (Danzig) machte einige Bemerkun- 
Flexionen des Uterus. Seine Beobachtungen er- 
: Schlüsse: 


sxxionen haben ihren Grund meist in den Verhältnissen 
chbarorgane, Verlöthung, dauernde Ueberfüllung des 
etc. 

prus selbst ist ausserdem die etwaige Complication, 
bedeutende Stenose, wichtiger, als die Flexion selbst. 
»xion an sich kann ohne alle Symptome existiren, be- 
her in diesem Falle auch keiner Behandlung. 

che Flexionen, welche Symptome machen, sind zu be- 


is. 5 
handlung soll zunächst gehörige Entleerung des Dar- 
d der Blase, dann die diätetische Cur, von Arznei- 
Eisen und Secale berücksichtigen. 

ner etwa noch erforderliche mechanische Behandlung 
h nur extra uteriner Mittel bedienen, höchstens, weun 
se fruchtlos bleiben, intrauteriner; denn 

rauterinen Stifte wirken unsicherer, als die extra- 
ı Pessarien, schaden viel öfter und leisten weniger, als 


Schatz: Ueber neue Lehrmittel in der Ge- 
nebst Demonstrationen. 


geburtshülfliche Lehrmittel ist allerdings die gebärende 
st dieses Mittel einmal für den geburtshülflichen Ele- 
ıt zu kostbar, dann steht es auch nicht jederzeit zur 


> Thiere können uns dieses Mittel nur in wenigen Hin- 
, oft nur unvollkommen ersetzen. So bleibt uns nichts 
hrmittel durch künstliche Nachahmung zu gewinnen. 
rtsbülfliche Öperationslehre bedienen wir uns schon 
theil des Phantoms. Für die Physiologie der Geburt 
Lehrmittel recht unvollkommen. Gerade aber für die 
r Geburt bedürfen wir möglichst vollkommener Lehr- 
bedürfen ihrer, weil nur derjenige Geburtshelfer das 
» leisten wird, welcher in der Erkenntniss der natür- 
mit allen ihren Abweichungen möglichst weit vorge- 
24” 
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schritten ist. Solche Erkenntniss ist aber für viele unserer Sel 
welche weder durch natürliche Begabung noch durelı den in & 
Hinsicht gewöhnlich recht unvollkommenen Gymnasialunterrich 
stereometrischen Denken geübt sind, recht schwer, ja sehr hiiufi 
nicht zu erlangen. Sie merken höchstens mechanisch, begreifen 
nicht, und doch sollen so ziemlich alle gute Geburtshelfer werde 
Specialisten nur in grossen Städten möglich sind. Solchen we 
Begabten müssen wir also, damit sie eine deutliche Vorstellun, 
kommen, das körperliche Geschehen bei der Geburt körperlich 
führen und nicht nrr durch Worte beizubringen und zu erk 
suchen. Aber auch den Begabteren unter den Schülern haben 
Grund genug, die physiologischen Vorgänge bei der Geburt, so 
es geht, durch physikalische Experimente vorzuführen, den: 
wissen, dass ein Unterricht in der Physik ohne physikalische Ey 
mente seinen Zweck nur unvollkommen erreicht, und selbst wenn 
bei der Physiologie der Geburt nicht ebenso wäre, so würden 
uns zur Benutzung von tokophysikalischen Experimenten schor 
der Schnelligkeit und Leichtigkeit willen bewogen sehen, mit we 
wir dadurch dem Schüler eine grosse Zahl von Thatsachen ohn 
strengung von seiner Seite sicher beibringen. Denn bei dem : 
Wachsthum des beim Studium der Medicin zu bewältigenden S 
haben wir die Pflicht, die Bewältigung immer mehr zu erleic! 
Aber nicht nur die Schüler, auch die Lehrer der Geburtshülfe 
diese selbst haben von solchen tokophysikalischen Experimenten 
sen Vortheil. Herrschen ja leider über die primärsten Erscheinı 
bei der Geburt noch so verschiedene Ansichten; können wir w 
selbst dort, wo wir über die Momente, welche eine Erscheinun; 
dingen, einig sind, uns nicht einigen über die Grösse des Ant 
den jedes einzelne Moment an der Erschemung hat. Die 
physikalischen Experimente, bei denen immer beliebig die Bedi 
gen geändert werden können, bringen darüber schneller als i 
Etwas Licht und machen auf viele Dinge aufmerksam, die man 
her gar nicht beachtet hatte. Dies zur Begründung und Empfel 
meiner Meinung, die sich freilich am meisten selbst wird empf 
müssen. Ich kann und will nun nicht den ganzen tokophysikali 
Apparat, den ich bis jetzt ersonnen und angewendet habe, hier 
führen. Er ist ausserdem noch recht unvollständig, und um schı 
damit vorwärts zu kommen, dazu fehlen mir in Rostock die gee 
ten Arbeitskräfte. Von ferne lassen sich aber alle solche I 
kaum ausführen. — Ich wählte, um zu zeigen, wie solche App 
auszuführen und wie damit zu experimentiren und zu lehren ist, 
Apparate aus, einmal, weil sie gut zu transportiren waren, dann 
sie eine Allen geläufige Erscheinung in einer neuen, von ihnen 
nicht gekannten Weise erklären, und zuletzt, damit ich dabei 
selbst und meine erste öffentliche geburtshülfliche. Arbeit üffeı 
corrigire. Es sind dies die beiden Apparate, welehe zeigen, w 
die Frucht während der Geburt sich um ihre Axe dreht und | 
torquirt. 

Meine frühere Ansicht, dass daran die Neigung der Uterns: 
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skeneingangsebene nach hinten Schuld trage, habe ich 
eil ich sah, dass diese Bedingung in Natur zwar zut 
icht immer erfüllt ist. Ausserdem konnte ich nich- 
e im Uterus und Abdomen vorhandenen Kraftverhält- 
Richtung der Druckkräfte genügend genau zu erkennen 
kung zu bestimmen, so lange die Physik selbst tiber 
ältnisse und Bewegungen innerhalb sich bewegender 
halbflüssiger Massen noch so ganz unvollkommene Auf- 


mich also jetzt mehr an die Beweguhgsmomente, welche 
iffoungen bieten, und Sie sehen meinen gläsernen Ute- 
nichts zu präjudiciren, senkrecht auf der Ebene des 
yes stehend. Das Becken sehen sie einfach aus dem 
eines im K~eise verlaufenden und im Lumen kreisrun- 
Is gebildet. Warum ich diese einfachste Form als die 
kalischen Normalbeckens halte, muss ich bei anderer 
rklären. 


hanismus, ı'ttels dessen die Drehung der Frucht um 
hse bewirkt wird, ist ein doppelter und wird durch die 
n beiden Apparate dargestellt, ein allgemeiner und ein 
o ibren letzten Gründen kommen allerdings beide auf 
rincip hinaus, Ich erkläre erst den allgemeineren Me- 
Venn man einen elastischen Cylinder rings zusammen- 
ihn zugleich in der Richtung seiner Achse zu compri- 
wenn man, was dasselbe ist, diesen Cylinder durch einen 
treibt, der einen kleineren Durchmesser hat als er selbst, 
Cylinder länger. Ist der Cylinder ausserdem so be- 
; er sich zwar auf der einen Längshälfte, nicht aber 
n ausdehnen lässt, so entsteht dadurch während der 
des Querschnittes eine Biegung des ganzen Cylinders, 
tät auf der Seite der nicht verlängerbaren Cylinder- 
Darstellen lässt sich diese Erscheinung, indem man nur 
ı Gumm'schlauch, an dessen eine Längsseite ein nicht 
en angebracht ist, in seiner ganzen Länge mit Gummi- 
Gummigtirteln von geringerem Umfange umgiebt, die 
micylinder allerdings an seiner Dicke verringern wollen, 
den aber nicht hindern. Will man dieses umständlichere 
urch ein einfacheres ersetzen, so umwickelt man einen 
der einen Seite mit einem nicht verlängerbaren Faden 
ummischlauch mit einem Bande und füllt dann den 
h stärker. Der Erfolg ist derselbe. Die grössere Fül- 
ichbleibender Dicke des Cylinders wirkt ebenso wie 
e Dicke bei gleichbleibender Füllung. Der Schlauch 
> Sie sehen, nach der Seite hin, wo der Faden eine 
ung verhindert. 
n ein elastischer, an einer Seite mit einem nicht ver- 
'aden versehener Cylinder durch einen engern, aber zu- 
nen Hohlcylinder getrieben und steht von vornherein 
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der Faden nicht nach der Seite hin, wohin die Concavität des E 
cylinders sieht, sondern circa 90° davon, so dreht sich der Cyliı 
während er durchgetrieben wird, so, dass der Faden nach 
nach nach dem kürzesten die Symphyse des Beckens darstelle: 
Theil des Hohlcylinders hingetrieben wird. Die Ursache der 
hung ist folgende: Das Durchtreiben des Cylinders durch den eng 
Hohleylinder bringt an jenem überall eine Streckung hervor. 
aber der Hohlcylinder gebogen ist, so ist diese Streckung auf 
Seite des Cylinders am geringsten, welche an der Symphyse 
Beckens liegt. Die, Theile des Cylinders, welche in den beiden 
ten des Beckens liegen, werden mehr gedehnt. Dehnbar ist 
am Cylinder nur der Theil, welcher in der einen, nicht. aber 
welcher in der anderen Seite des Beckens liegt. Dadurch ent: 
wie leicht nach physikalischen Sätzen weiter bewiesen werden k 
eine Tendenz der Drehung. Sie sehen sie an diesem Appara 
Wahrheit eintreten. 


Dieser Mechanismus der Drehung ist aber, wie Sie sehen, 
ziemlich unvollkommen. Die Drehung geschieht träge und ut 
kommen. Und ebenso ist es auch in der Natur, dort, wo ¢ 
Mechanismus allein zur Anwendung kommt, nämlich bei Steis: 
Sie wissen Alle, wie unsicher diese Drehung bei vollkommener S 
fusslage ist, und wenn Sie eine Steissfusslage sich selbst überla 
oder höchstens dabei nur die Expression ausführen, so seheı 
wie die Drehung in der Hauptsache erst erfolgt, wenn der Steis 
Frucht schon geboren ist, wie Sie an diesem Apparate es ebe 
sehen. Ich bemerke, dass die Sache ganz anders ist bei reiner § 
lage. Hier tritt die Drehung im Anfang häufig gar nicht, ja 
eine entgegengesetzte Drehung ein, bis die Füsse unterhalb der 
innominata gelangt sind. Die Ursache liegt darin, dass der Fı 
cylinder bis dahin wegen der emporgeschlagenen Beine nicht 
nur sehr wenig nach dem Rücken hin gebogen werden kann. 


Der durch den ersten Apparat dargestellte Mechanismu: 
Drehung ist, wie gesagt, allein nur bei Steisslage thätig. Be 
viel exacteren Drehung der Schädel- und Gesichtslage kommt 
ein zweiter Mechanismus hinzu. Er besteht darin, dass der 
welcher durch den Beckencanal bewegt wird, bei seinem Vordr 
natürlich nur dessen Lumen folgen kann. Dieses Lumen ist 
mit seiner Achse, wenn auch anfangs senkrecht auf dem Beck: 
gang, wegen seiner Krümmung bald dazu geneigt und zwar u 
mehr, je weiter er sich vom Beckeneingang entfernt. Findet 
in Wahrheit die Schulterbreite am Beckeneingange einen Wider: 
so steht die Kraft, welche den Kopf austreiben .will, schief auf 
Widerstande. Bei genügender Kraft wird die Schulterbreite, d 
diesem Apparate durch einen Ring dargestellt ist, an dem der 
durch einen Faden befestigt ist, auf der geneigten ungenanuten 
herabgezogen. Während, wie Sie sehen, durch einige Wehen, di 
durch Vorschieben des Stempels erzeuge, aus der 3. Schidelste 
zweite geworden ist, ist zugleich am Apparate eine Torsion der I 
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Sie sehen, dass die kleine Fontanelle mehr. nach vorn 
ht ist als die Wirbelsäule. Die Ursache dieser Torsion 
auere Darstellung wird noch an anderem Orte vorgeführt 

handelte sich hier nur darum, Ihnen eine Vorstellung 
yer die Exactheit, mit welcher solche Apparate hergestellt 
en und mit welcher diese dann die Erscheinungen zur 
bringen. 

Beigel (Wien): Ueber die Begattung der Ele- 


. Schatz: Ueber Bewegung und Loslösung von 
Uterus befindlichen Tumoren und Häuten. 


rtrag wird ausführlich im Archiv erscheinen. 


E. Fränkel (Breslau): Ueber eine neue Behand- 
ode spastischer Uterusstricturen in der Aus- 
und Nachgeburtsperiode. 


he Contractionen des Uterus, sei es, dass sie sich nur am 
ermunde oder am unteren Uterinsegment, sei es, dass 
r 'die ganze Fläche des Uterus verbreitet finden (sog. 
i) stellen ein bedeutendes Hinderniss der operativen Voll- 
sser Geburten dar. In der Austreibungsperiode kommt 
uteri besonders häufig bei engem Becken, bei dadurch 
orzeitigen Fruchtwasserabfluss und lange Zeit fortgesetz- 
n Anstrengungen, den Fötus auszustossen, vor. Man 
nicht selten das Kind in Schädellage, den vorliegenden 
1 (bei plattem Becken) oder das Gesicht auf den Becken- 
epresst, aber doch noch von demselben zu entfernen, 
enn die Formation und der Grad der Verengerung des 
en Gegengrund abgeben, die Wendung, zumal bei leben- 
vohl am Patze. Aber der Versuch zu derselben schei- 
e tetanisch-feste Umschnürung dey Frucht Seitens des 
icht gestattet, ohne die äusserste Gefahr einer Uterus- 
a Ftissen des Kindes vorzudringen oder, falls selbst dies 
Jmdrehung zu vollenden. 


e Schwierigkeiten stellen sich bei den sog. vernachlässig- 
n, die nicht selten bei verengtem Becken sich finden, 
uch bei sonst normalem Becken dadurch entstehen, dass 
age zu spät erkannt und bis zur Ankunft des Hiilfe- 
t dem Wasserabgange sehr lange Zeit verflossen ist, dem 
tgegen. Auch hier hindert entweder eine allgemeine 
lirung das Vordringen der operirenden Hand zwischen 
des Kindes und der Uteruswand, oder es hat sich um 
Henen Theil, z. B. Arm und Schulter, nur das untere 
t spastisch contrahirt. Dies sind wohl diejenigen Fälle, 
früher nicht anders Rath wusste, als indem. man das 


ript liegt nicht vor. (Red.) 
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vermeintliche Geburtshinderniss, den vorgefallenen Arm, exarticı 
Aber auch heutzutage finden wir es in den Berichten sonst a 
zeichneter Geburtshelfer gar nicht selten, dass sie bei Kopf 
mässig engem Becken und Tetanie des Uterus wegen angebliche 
möglichkeit, die Wendung zu vollenden, perforirten und mit 
Kranioklast extrahirten, oder bei vernachlässigter Querlage exes 
ten oder decapitirten. Ich will die Nothwendigkeit der letstge 
ten Operation für gewisse Fille keineswegs in Abrede stellen; 
ich muss es hervorheben, dass ich unter circa 1000 patholog 
Geburten, die ich als Assistent der Breslauer geburtshülflichen 
klinik bei oft recht bedeutender Beckenenge und unter den u 
stigsten Verhältnissen zu leiten hatte, niemals in die Lage geko 
bin, zu dieser grausamen Entbindungsweise zu greifen. Die 
dung gelang mir unter Anwendung des unten zu beschreibende: 
fahrens oft noch da, wo geübtere und erfahrenere Collegen, al 
dieselbe für unmöglich und die Embryulcie für unvermeidlich ¢ 
hatten. 


Nicht minder störend ist die spastische Uteruscontraction ii 
Nachgeburtsperiode. Hier handelt es sich meist um partielle 
tractionen, Stricturen im engeren Sinne, die theils am Orificium 
internum ihren Sitz haben, theils über den ganzen Isthmus uter 
gedehnt sind. Sie entstehen meist durch rohe Versuche, die Pl 
zu entfernen, sei es durch vorzeitiges Zerren am Nabelstrang 
es durch brusque Expressionsversuche. In einer dritten Reih 
Fällen, allerdings den seltensten, habe ich diese Sricturen ohne § 
des Geburtshelfers oder der Hebamme sich spontan ausbilden ge 
nämlich wenn die Placenta partiell adhärent war. Es wurde 
ein Theil derselben durch die Nachgeburtswehen aus dem | 
ausgepresst, ein anderer mit dem ersten cohärenter Theil bli 
rück; die Placenta im Isthmus wirkte nun wie ein fremder rei: 
Körper, der Isthmus reagirte auf diesen Reiz durch Contractior 
so kam es zu der sogenannten Incarceration der Placenta. 


In allen diesen Fällen findet sich Blutung, oft eine sehr b 
liche. Ich kann nicht, wie Hüter (Compend. d. geburtsh. | 
tionen S. 308) einen Unterschied in der Intensität der Blutun 
den, je nachdem dieselbe mit Atonie des Uterus in der Nachg« 
periode oder mit dieser spastischen Strictur sich combinirt find 


Ich habe diesen Unterschied in praxi nicht gefunden und 
ihn anch theoretisch nicht für wahrscheinlich, weil ich diese spa 
Contraction des Isthums nicht selten vergesellschaftet sah mit . 
des Corpus und Fundus uteri. In diesem Falle ist wohl der 
abgang nach Aussen gering, weil ja ein Coagulum leicht den v 
ten Isthmus total verlegen kann, desto enormer wird aber die 
Metrorrhagie sein, die sich dann gewöhnlich durch auffallenden 
stand des Uterus zu erkennen giebt. Dieser Spasmus Isthmi 
findet sich übrigens fast ausnahmslos bei rechtzeitigen Geburte 
der Nachgeburtsperiode von Partus immaturus konnte ich ihn, ı 
wie Hüter, bisher nicht beobachten, 


der Naturforscher- Versammlung zu Breslau 1874. 377 


ı findet sich bei Partus immaturus (besonders von der 
Woche und bei macerirten Früchten) häufig eine stark 
ruchtwassermenge. Combinirt sich diese, wie nicht selten 
ırten, mit einer falschen Lage, z. B. Querlage, so ber- 
ute oft lange vor genügender Dilatation des unteren 
ıtes und der vorher sehr ausgedehnte Uterus verringert 
ı so plötzlich, dass dadurch die kleine Frucht stark um- 
das Eindringen der operirenden Hand unmöglich ge- 


erwähne ich noch die spastische Umschnürung des nach- 
ypfes durch den Gebärmutterhals, die uns zuweilen bei 
n zu minutenlangem Abwarten und mithin zu hoher Ge- 
kindlichen Lebens zwingt. 


sind nun die Mittel, die diesen ziemlich differenten 
:genüber bisher in den Lehrbüchern empfohlen und iu 
andt worden sind ? 


en sich in zwei Kategorien scheiden, je nachdem eine 
dication zur Entbindung, z. B. starke Blutung in der 
eriode, vorliegt oder nicht. Im letzteren Falle wandte 
hule die ganze Reihe der krampfstillenden Mittel, z. B. 
\sa foetida, Valeriana etc., an, ferner Wärme in Form 
lägen, Bädern, Injectionen und Bähungen; die beiden 
ken aber nach meinen dartiber gewonnenen Erfahrungen 
und den Krampf verstärkend, als lindernd. Aufgegeben 
e Nauseosa (Ipecacuanha und Tartar. stibiatus), ebenso 
| jetzigen Anschauungen über die Natur des Puerperal- 
enaesectio bis zur Ohnmacht; aniimische Individuen zei- 
sehr verminderte Resistenz gegen die Attaquen eines 
auch ist ja bei acut anämischen Wöchnerinnen die 
ig und der Verschinss der geöffneten Uteringefiisse weni- 
bei nicht durch Venaesection Geschwächten. 


t denn für diese Fälle nur der Gebrauch des Opiums, 
r per Klysma, des Morphiums, jetzt meist subcutan an- 
1 des Chloroform. Opium und Morphium nützen oft, 
nmer; speciell Opium erfordert bis zum Eintritt seiner 
ing zu lange Zeit (1—-2 Stunden und darüber), als dass 
n, immerhin doch dringenden Fällen so lange warten 
ch die subeutane Morphium-Injection, selbst in grossen 
randt (0,03 Gramm), sahen wir vor Ablauf einer halben 
von Effect begleitet; oft auch dauerte dies viel länger, 
ebert, der sie 1866 in die geburtshülfliche Praxis ein- 
t. So bliebe denn nur noch das Chloroform; aber die 
rcose an und für sich, selbst eine tiefe, hebt die spastische 
ler Uterusmusculatur nicht, wie ja überhaupt nach Spie- 
A. während derselben die Erregbarkeit der Uterusmuseu- 
x wenig herabgesetzt ist. Die Wehen dauern in der 
rdings schwächer, fort; die Wehenpansen werden länger 
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und — dies ist der Haupteffect — nur das Mitdrängen, die A 
der Bauchpresse, hört ganz auf. 

So in Fällen, wo keine dringende Eile vorlag. Musste 
aber rasch die Verbindung vollenden, z. B. bei Incarceratio: 
Placenta im unteren Uterussegment und bedrohlicher Blutung, 
hatte man keine Zeit, auf die Wirkung der Antispasmodica 
Wärme in den verschiedensten Formen, des Opiums, ja nicht « 
des Morphiums zu warten. Chloroform wird von Manchen, z. B 
Schröder in seinem Lehrb. d. Geburtsh., empfohlen ; wir haben 
Wirkungslosigkeit gegen diese Zustände oben dargelegt und pra 
empfunden. Andere, z. B. Hüter, fürchten sogar dieses; : 
lich weil für anämische Frauen die Anwendung des Chloroforms | 
mit Gefahr verbunden sei und später, nach Entfernung der Pla 
leicht Uterinblutung eintreten könne. Diese Bedenken smd 
theoretischer Natur; man frage die Kriegschirurgen , ob sie sit 
Verletzungen grosser Gefässe und starken Blutungen nur eine 
ment besinnen, ihre Patienten zu chloroformiren und sich die | 
Ausführung der Operation zu sichern. Es müsste noch bev 
werden, dass anämische Frauen bei der Chloroformnarcose mel 
fährdet sind, als anämische Männer! Uterinblutungen nach L 
der Placenta und nach und durch die Chloroformnarcose sah ich 
hundertfältiger Anwendung derselben bei Gebärenden bei sonst 
tiger Leitung der Nachgeburtsperiode nie auftreten; es ist a 
priori nicht verständlich, wie Chloroform, das in der Austreit 
periode die Wehen nicht sistirt, nach Ablauf der Nachgeburtsp 
Atonia uteri bewirken sollte. 


So blieb denn in dringenden Fällen bisher nichts Anderes | 
als die Strictur allmälig mit den Fingern zu dilatiren. Dies er 
einmal die Hand und macht sie zu fernerem Operiren oft ungese 
aber zweitens — und dies ist der Hauptgegengrund — ist ein 


gere und intensivere mechanische Reizung des Isthmus — de 
pfindlichsten Stelle des puerperalen Uterus (nicht nach Lazarew 
der Fundus) — zumal, wenn die Gebärmutter, wie hier, si 


einem entzündlich-spastischen Zustande befindet, nicht ohne schiid 
Einfluss auf den weiteren Verlauf des Wochenbettes, eben so — 
wie die hierbei unvermeidliche Zerrung und Quetschung des pa 
tranen Zellgewebes mit seinem enorm entwickelten Gefässp 
Para- und Perimetritis sind oft die Folgen einer solchen allmä 
manuellen Dilatation des strieturirten Isthmus uteri. — Auch | 
Mittel ist also verwerflich. 


Es galt also, eine therapeutische Combinatio: 
finden, welche bei möglichster Erschlaffung des Ut 
die Gefahr einer Nachblutung ausschloss und gle 
zeitig so präcis und rasch wirkte, dass sie in drin; 
den Fällen ohne für Mutter oder Kind bedrobli 
Zeitverlust angewandt werden konnte. 


Dieseg Mittel glaubte ich bis vor Kurgem in der combinirten 
wendung der subcutanen Morphiuminjection, 0,015 — 0,03 M: 
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folgender Chloroformnarcose gefunden zu haben. Ich 
tiglich des Näheren hierüber auf meinen im 116. Bd. 
ierteljahresschrift erschienenen „Bericht über die Leistun- 
ik. Klinik und Poliklinik zu Breslau während der Jahre 
ebst Bemerkungen über operative Geburtshülfe“. 


le zu dieser Anwendungsweise geführt durch die A. Mar- 
ittheilungen äus der Nussbaum’schen Klinik (Mehr- 
thaltung der Chloroformanästhesie durch die hypoderma- 
ıdung der Narcotica. Bayr. ärztl. Intell.- Bl. Nr. 44. 
mehr aber durch die in den Bull. géneér. de thérap. 
1—256 mitgetheilten Versuche Cl. Bernard’s: Des 
logiques de la morphine et de leur combinaison avec 
roforme (cf. Centralbl. 1869. Nr. 54.). Cl. Bernard 
yei Hunden, die’ sich bekanntlich nur sehr schwer chloro- 
on, wenn man ihnen vorher eine gewisse Menge Mor- 
—0,15 Gramm morph. muriatic. an mehreren Stellen der 
ie Resorptionsfläche zu vergrössern) subcutan injicirt 
nfangsstadium dieser Vergiftung sehr geringe Mengen 
lie unter anderen Verhältnissen durchaus nicht zur Nar- 
fen, genügten, um dessen ganze anästhesirende Wirkung 
Man kann das Thier '/, Tag lang in diesem Zu- 
; unterbricht man aber die Inhalation, so kehrt die Sen- 
4 ' 
6 mir, dass aus diesem Verfahren für Gebärende ein 
rtheil resultire: Erstens wirkte das Morphium in subcu- 
dung wmöglichst rasch dem spastischen Zustande der 
atur entgegen, während das Chloroform neben geringer 
der Wehen vor Allem die Action der Bauchpresse auf- 
nachfolgende Operation erleichterte. Zweitens brauchte 
; der Morphiumnarcose nach circa 5 —10 Minuten fol- 
‚formnarcose weniger Chloroform, um vollständige Anä- 
-ielen; ich hoffte also die Gefahren zu verringern, die 
loroformnarcose mit sich bringt. 


hysiologischen Voraussetzungen fand ich klinisch zum 
l erfüllt. Ich hatte oft genug, nachdem ich bei der 
kaum mit einer Fingerspitze den Isthmus durchdringen 
zenheit zu beobachten, wie sich nach Morphiuminjection 
, sehr leichter Cloroformnarcose der scharfsaumige, saiten- 
spannte, stricturirende Ring löste und die volle Hand 
igkeit die soeben noch verengte Stelle passirte. Zwei- 
e ich so die vorher von anderen Collegen vergeblich 
endung bei Querlage, lange nach Fruchtwasserabfluss ; 
g es mir stets, den Krampf des Mutterhalses, der die 
rcerirte, bei starker Blutung rasch zu überwinden und 
adhärent oder nicht adhärent, zu lösen. Blutung durch 
Erschlaffung des Uterus kam in bedrohlichem Grade 
ingegen musste die Chloroformnarcose, be- 
i Injection grösserer Dosen Morphium wegen 
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leicht eintretender Asphyxie sorgfältig überwa 
werden. 


Der letztere Umstand — ich operirte in der Poliklinik oft 
der Privatpraxis fast stets allein — veranlasste mich, nach ei 
anderen Mittel zu suchen, dessen Combination mit Chloroform \ 
ger gefährlich und von einem Arzt ohne Assisteng leichter zu | 
wachen sei. Es kam ferner ein Fall hinzu, wo ich bei völlig 
öffnetem Muttermunde bei einer Erstgebärenden mit mässig ve 
tem, einfach plattem Becken in der reinen Chloroformnarcose bei 
sichtslage die Wendung gemacht hatte, und wo bei der darauf 
genden Extraction das untere Uterinsegment den Kopf wie eine 
stische Kappe und so fest umschnürte, dass es bei nur mässigem | 
am Fötus diesem bis vor die Schamspalte folgte. Da der Fötu 
spirationsbewegungen machte, hiess es, ihn schnell aus der gefährli 
Enge befreien; ich injieirte 0,03 Morph. mur. und gab bald d 
eine neue Dosis Chloroform. Trotzdem dauerte es über 5 Min 
bis der Spasmus so weit gehoben war, dass ich die Extraction 
Kopfes ohne Gefahr einer Ein- oder Abreissung des unteren Ut 
abschnittes vollenden konnte. Der F&tus war inzwischen tief as, 
tisch geworden und starb bald nach der Geburt. 


Dies war eine neue Veranlassung für mich, nach einem } 
zu suchen, das noch rascher den Uterus relaxirte, als die Com 
tion von Morphium mit Chloroform. Ich wandte meine Aufmerl 
keit auf die Präparate der Belladonna, denen schon von älteren Gel 
helfern (Chaussier, Hohl, Koek u. A.) bei örtlicher Anwen 
eine ausgezeichnete „krampfstillende Wirkung‘ zugeschrieben w 
Bekannt sind ferner die guten Resultate, die Breslau bei spasti: 
Uteruscontractionen mit subcutanen Injectionen von Atropin er 
(Wien. med. Pr. 1866, 3.). Seine Methode gerieth dadurch in 
credit, dass Spiegelberg im Canstatt’schen Jahresb. pro 
einen von ihm beobachteten Fall veröffentlichte, wo nach Inje 
von 4/,, gr. Atrop.. sulfuric. eine sehr gefährliche Atonie des U 
eintrat. Dies beweist jedoch noch nicht, dass das Atropin zu 
fraglichen Zwecke ungeeignet, weil zu gefährlich, sei, sonde 
lässt nur den Schluss zu, dass in dem speciellen Falle eine zu g 
Dosis Atropin injicirt worden war, so dass nicht Erschlaffung, 
dern Lähmung der Muskelfasern des Uterus eingetreten war; 
durch die Untersuchungen Bezold’s und Bloebaum’s (I 
die physiologische Wirkung des schwefelsauren Atropins. U: 
aus dem physiol. Laboratorium in Würzburg. 1867. H. I., S. 
72) ist bezüglich der Wirkung dieses Alcaloides auf die gl 
Muskelfasern festgestellt, dass Darmkanal, Blase, Uterus, Ure 
schon durch sehr geringe Atropinmengen ihre Erreg 
keit zum Theil, durch grössere vollständig verlie: 
gleichviel ob man das Gift erst vom Blut aus oder local einw 
lässt. 


Ich glaube um so mehr, dass die von Spiegelberg gew 
Dosis zu hoch war, als ich bei geringeren Gaben (1 Milligram 
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abcutan) bei der sonst üblichen Leitung der _Nachgeburts- 
id manueller Ueberwachung des Uterus nach Ausstossung 
ota trotz vielfacher Anwendung nie eine gefährliche Atonie 
ıng eintreten sah. 


jedoch denselben Effect, wie mit grösseren Atropindosen zu 
uchte ich meine kleineren Gaben durch Zusatz von Mar- 
riatic. zu verstärken. Diese Verstärkung dürfte Manchen 
sch erscheinen; denn es wird ziemlich allgemein ein Anta- 
zwischen Atropin. sulfur. und Morph. angenommen. Jedoch 
sser Antagonismus nur in gewisser Richtung, nämlich in 
rkung auf die Pupille und das Gefisssystem; von einer 
ihe von Physiologen z. B. Onsum in Christiania (Ueber 
sa des Atropins auf Opium. Chl. 1864. 8. 627), ferner 
zper. sur l’antagonisme de l’atropine et des principaux alea- 
l’opium. Gas. hébdom. 1869. Nr. 7, pag. 99—103) wird 
r Antagonismus vollständig geleugnet. 

besten physiologischen Beweis für die Verstärkung der Atro: 
ge auf die glatten Muskelfasen durch Morphium gaben 
Versuche von Harley. (Sur l'emploi de l’opium et de la 
combined. Bull. de Ther. 1868. II, 89—40. Aus Brit. 
n. Cbl. 1869.) 


Versuchen, die H, mit Atropin und Morphium einzeln und 
lung miteinander an Pferden, Hunden und Menschen an- 
t, schliesst er, dass ein Antagonismus zwischen diesen bei- 
In nicht besteht, dass sie im Gegentheil bei combinirter 
ig intensiver und nachhaltiger wirken. So rief die sub- 
jection einer zur Hervorrufung der Nareose ungenügenden 
pin bei einem Hunde, dem 2 Stunden vorher eine Dosis 
icirt war und der sich von der Wirkung dieser letzteren be- 
rbolea begann, binnen kaum 6 Minuten eine mehrtägige 
ose hervor. Hieraus folgt, dass wenigstens in Betreff der 
en Wirkung eine Cumulation durch die Anwendung beider 
erzielen ist. Die üblen Nebenwirkungen des Morpbium, 
keit und Erbrechen, Unregelmässigkeiten des Pulses, blieben 
witiger Anwendung beider (beim Menschen nimmt H. nur 
\tropin!) aus; wie Harley meint, in Folge der reizanden 
g des Atropin auf den Sympashieus, welche die Wirkung 
as auf den Vagus aufhebt. (?) 

Rosshach und Fröhlich (Untersuchungen über die 
Virkungen des Atropin und Physostigmin auf Pupille und 
rh. d. phys. med. Ges. in Würzburg, V. Bd. H. 7 1873) 
u dem Behlusse, dass es einen Antagonismus zwischen zwei 
Sinne von plus und minus nicht giebt, und dass sich zwei 
Antagonisten in gewisser Richtung sind, in einer anderen 
reffs ihrer Wirkung zu einander addiren und cumuliren 


wies sich mir auch die combinirte Morph.-Atropigwirkung 
jterus als eine cumulative; sehr feste Stricturen lösten sich 
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in Zeit von spätestens 5 Minuten nach der subcut. Injection, o 
gar fast unmittelbar darauf. Ich liess, um die Bauchpresse zu 
niren, fast immer 3—5 Minuten nach der Injection wenige 
Chloroform inhaliren und war erstaunt, wie leicht sich die N; 
einleitete, wie geringe Mengen Chloroform dazu nöthig waren 
ruhig und vom Operateur ohne Assistenz leicht zu überwache 
Nareose war, wie gleichmässig Herzschlag und Respiration, wie | 
das störende Würgen und Erbrechen auftrat. Die Asphyxie, d 
bei Combination von nur Morph. mit Chloroform manchmal s 
und drohend eintreten sah, machte sich hier nicht bemerklich, 
bin zur Zeit noch mit physiologischen Untersuchungen besch 
wie sich dies durch den oombinirten Einfluss des Morphium-Atropi 
das Herz und seine nervösen Centralorgane und aut den Biludru: 
klären lässt, — Ich theile aus diesen Untersuchungen vorläufig 
mit, dass es sich aus vergleichenden Versuchen, die ich mit. 
Dr. Grützner, Assistenten am physiol, Institute hierselbst, ans 
ergab, dass eine hochträchtige Hündin, die nur schwer und 
einem langdauernden furibunden Excitationsstadium in 8 Mi 
durch 25 Cc. reines Chloroform völlig anästhesirt werden konn 
‘lage später nach vorausgeschickter subcutaner Injection von 
Morph. muriatic. und 0,001 Atropin. sulfuric. binnen 3 Minuter 
mit nur 17 Cc, Chloroform tief narcotisirt wurde. Die Narcos 
leicht ein, das Excitationsstadium war viel kürzer und weniger 
als in Versuch 1, die Narcose war tief, Respiration und Heras 
regelmässig, die Anästhesie hielt länger als im Versuch 1 an. 
Derselben trächtigen Hündin wurde an einem anderen 
0,015 Morph. subcut. injicirt und dieselbe darauf chloroformirt. 
waren 18 Cem. Chloroform nöthig und verflossen 5 Minuten. 
Narcose eintrat. Kaum war dieses der Fall, so setzte die Ath 
aus, der Herzschlag wurde unregelmässig und es bedurfte länge 
5 Minuten der künstlichen Respiration, um den Chloroformtod 


Hündin zu verhüten. 


Dies entspricht also ganz der von uns gewonnenen klmi: 
Erfahrung, dass Chloroform mit Morphium und Atropin eine sie 
schnelle und gefahrlose Narcose bei nur kleinen Chloroformm« 
hervorruft, dass Chlorof. mit Morph. allein wohl schneller als r 
Chlorof. anästhesirt, dass aber die Narcose wegen drohender Asp 
gefährlich und strengstens zu überwachen ist. 


Als Resultat der obigen Auseinaudersetzungen, Beobachtı 
und kxperimente stelle ich folgende Sätze auf: 


1) Bei spastischen Umschnürungen des Uterus 
es totalen oder partiellen, sei es in der Aus: 
bungs- oder Nachgeburtsperiode, ist die co 
nirte subcutane Anwendung desMorphium mu 
und Atropin sulfuric. mit nachfolgender Chl 
formnarcose das schnellste, sicherste und wen 
verletzende Mittel zur Hebung der Einschni 
und Ermöglichung nachfolgender Operatione 
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i geeigneter Dosirung, besonders des Atropin 
cht über 0,001), und sonst guter Leitung der Nach- 
burtsperiode besteht keine erhöhte Gefahr der 
onie des Uterus, und daraus entspringender 
achblatung. | | aan oe 

e vorhergehende Atropin-Morphiuminjection 
acht die Chloroformnarcose selbst leichter und 
fabrloser. 


rof. Spiegelberg stellt auf Anregung mehrerer Sections- 
den Antrag, für die Sitzungen bei der nächsten 
scherversammlung in Graz eine Tagesordnung 
‚zt festzustellen. Er schlage für den Fall der Annahme 
rages vor, 3 Themata zu bestimmen. 

eigel(Wien) spricht gegen diesen Antrag; man därfe der 
'ersammlung nicht die Hände binden; die Naturforscher- 
ig sei frei und nicht gebunden, die Beschlüsse der vor- 
n zu acceptiren; auch gentige der bisherige Modus voll: 


Spiegelberg: Die Sectionen seien gewiss souverän. 
könne die Grazer Versammlung sich frei entscheiden, ob 
r aufgestellten Themata debattiren wolle. Sein Antrag 
nichts Verfängliches, könne im Fall der Annahme nur 


ntrag wird darauf mit allen gegen vier Stimmen ange- 


hemata werden bestimm: 


r Catarrh des Uterus in Bene und the- 
‚her Beziehung. 


thologie, Diagnostik und Therapie der Becken- 
e. 


ber die Behandlung des engen Beckens. 


ecretäre Drr. Landau und Fränkel werden beauftragt, 
rofessor von Helly in Graz behufs Ernennung von Re- 
ıd Correferenten über diese Themata in Verbindung zu 


sind die Sitzungen geschlossen. ° 
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Mittheilungen aus der Gesellschaft fiir Geburtshilf 
in Leipzig. 


Sitzung am 18. Mai 1874. 


Herr Leopold berichtet über einen neuen Fall von ' 
derleber. (Archiv, Band VII, Heft 1.) 


Mehrere der Anwesenden sprachen sich gegen die von Le: 
befürwortete Ansicht von Klebs, die Genese der Wanderleb 
treffend, aus. Herr Meissner und Herr Ahlfeld weisen au 
Veröffentlichungen hin, in denen sie ein angeborenes Mesohep 
Grund der Wanderleber ansehen. Herr Ahlfeld glaubt, da 
keine Section diese Ansicht bestätigt habe, dass man durch 
suchung der Verhältnisse an Neugeborenen, die mit Ektopi 
Leber geboren wurden, einen Einblick in die Genese thun köı 


Herr Fehling stellt eine Kranke mit einem Fibro-) 
des Uterus var, die seit längerer Zeit mit Ergotineinsprii 
gen behandelt war. Die auffallend günstigen Erfolge wareu 
sorgfältige Messungen unter mehrfacher Controle eonstatirt wor 


Frau N., 38 J. alt, hat mit 14 Jahren an Bleichsucht ge 
Im 15. Jahre trat die Menstruation ein, anfangs alle 3 W 
5—6tägig, mit reichlichem Blutverlust und krampfhaften Schr 
im Unterleibe vor Eintritt der Blutung. Seit 13 Jahren verheiı 
hat Frau N. niemals concipirt. 1867 empfand sie zuerst anhas 
Schmerzen in der linken Seite des Unterleibes auch ausserha 
Zeit der Menstruation. Eine Geschwulst im Unterleibe wurde . 
erst im Jahre 1869 entdeckt, und von da ab fortwährende Zw 
derselben’ constatirt. Seit der Zeit trat die Menstruation 2—6wi 
lich, sehr unregelmässig ein. Es fand der Abgang von ooagulirtem 
in grösserer Menge statt. Hierbei waren die Schmerzen so « 
dass die N. oft laut aufschrie. Sie kam allmälich sehr von K 
es entstand eine ausgeprägte Anämie mit Kopf-, Magen- und | 
schmerzen. Der Hausarbeit war sie nicht mehr gewachsen wl 
grösstentheils. 


Seit dem Jahre 1868 befand sie sich in poliklinischer Beha: 
des damaligen Assistenten Dr. Schatz. Es wurde die bilateral 
sion des Muttermundes ohne Erfolg ausgeführt, ein Mal selb 
Tumor mit negativem Resultate punctirt. 


Später wurde die N. von Dr. Schatz bis zu seinem Weg 
mit intrauterinen Aetzungen und Injectionen ohne nennens 
Besserung behandelt. 
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rer Aufnahme auf die gynäkologische Abtheilung im Juni 
man in der Mitte des Unterleibes eine ovoide harte Ge- 
1 der Medianlinie 3 Finger breit tiber den Nabel reichend, von 
ind Grösse einer schwangeren Gebärmutter im 8. Monate. 
il kurz, hart, der rundliche äussere Muttermund etwas geöff- 
das Vaginalgewölbe hindurch fühlte man überall gleichmäs- 
esistenz des Tumors, der als Ganzes mit der Portio vagin. 
var. Die Sonde liess sich unter starken Schmerzen der 
ur einige Centimeter weit einführen. Es wurde demnach 
se auf ein interstitielles Myofibrom des Uterus gestellt, 
stehung wahrscheinlich in frühere Zeit zu verlegen war, 
| den letzten Jahren ein stärkeres fortschreitendes Wachs- 
chlagen hatte. Redner betont absichtlich die Bezeichnung 
rom, da die bisherigen Mittel nicht ausreichen, um eine 
» Diagnose zwischen Fibrom und Myom des Uterus ge- 


gründen. 


rgotininjectionen wurden nun begonnen und zwar nach 
brandt’schen Vorschrift, 1:5 (Aq. und Glycer. ana) ge- 
Yon Ende Juni bis Ende August wurden deren 29 ge- 


ser Zeit trat ein Mal die Periode ein, 4—5 Tage lang 
3eschwerden. Vom 8. Tage an war eine langsame stetige 
ıg des Tumors zu bemerken (Tab. s. u.) 


vember 1873 wurden wieder 14 Injectionen gemacht, ohne 
leinerung; dann wieder im März 5, dann wegen Angina 
, ausgesetzt. 


en Erfolg der Injectionen betrifft, so spricht dafür fol- 
lle: 


Umfang Hohe Breite 
Umfang zwischen i 5 


am Nabel Nabel und 





der Geschwulst. 


Symph. 
Aufnahme . . . 82 88,5 16,7 18,25 
er i ose. “a9 84,15 15,25 12,75 
. 24. Injectionen . 80,5 82,5 16 11,5 
30. „ a Mr 81,75 11,5 10,25 
48.  „ ne 82 12,25 10,5 


etwaige subjective Täuschung bot die gemeinsame Be- 
ınd die häufige Vorstellung der Kranken in der Klinik 
yarantie. Abgesehen aber von der Verkleinerung der Ge- 
r die Besserung des Allgemeinbefindens schon nach den 
Injectionen ganz auffallend. Die Blutungen schwanden, 
Schmerzen bei der Menstruation; die letztere tritt jetzt 
‚elmässig ein, dauert 4—5 Tage mit wenig Schmerzen. 
sieht ihren Hausstand, hat sogar wieder getanzt; Aus- 
blass, dagegen Zunahme an Kraft, so dass, selbst wenn 
rmäkologie. Bd. VII. Hft. 2. 25 
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keine Abnahme des Tumors eingetreten wäre, schon diese Eı 
hinreichen würden das Mittel dringend zu empfehlen. 

Weiter macht Herr Fehling darauf aufmerksam, dass 
Injectionen leider ein Mittel seien, das nicht jede Frau ver 
Die Injection sei schmerzhaft, auch wenn, wie hier, später nw 
wässrige Lösung genommen wurde. Zur Erleichterung wurde 
nach kalte Umschläge gemacht und 2stündige Bettruhe eingeh 
Zwei Knoten abscedirten ; harte Infiltration an der Einstichstelle 
sich längere Zeit. Gegen Schimmelbildung der Lösung wurde 
Erfolg statt der Korke Stöpsel aus Carbolwatte verwendet. 


Neben den günstigen Erfolgen in diesen wie in den H 
brandt’schen Fällen müssen die ungünstigen Erfahrungen an 
z. B. der geburtshülflichen Gesellschaft zu Berlin, auffallen. 
Erklärung dafür sucht Herr Fehling ein Mal in der Unglei 
der Präparate, dann aber besonders in der verschiedenen Natu 
behandelten Geschwiilste. Ein günstiger Erfolg sei vielleicht m 
reinen Myomen zu erzielen, während das Mittel bei reinen Fibi 
eher wirkungslos sein könnte. Doch könne man eine Einwi 
auf eine Geschwulst mehr bindegewebiger Natur durch Auth 
ihrer Ernährungszufuhr a priori auch nicht zu riickweisen. 


An diese Mittheilung knüpfte sich eine lebhafte Discussiot 
zahlreiche Mittheilungen von weiteren Fällen aus der Praxis de 
zelnen Mitglieder. Das Gesammtresultat konnte der Vorsitzende, 
Credé, als ein positives bezeichnen. Er forderte die Anwes 
zu weiteren Versuchen auf. 


Herr Moldenhauer demonstrirt das Präparat eines 
hörnigen Uterus. (Archiv, Band VII. Heft 1.) 


Sitzung am 15. Juni 1874. 


Herr Kormann zeigt die mikroskopischen Präparate einer 
bildung, welche er aus dem Fundus uteri herausgenommen. F 
der seltene Fall eines primären Cylinderzellen-Carcin 
des Corpus uteri. 

Die 52jährige Kranke litt, nachdem erst im 51. Jahre die 
nopause eingetreten war, seit !/, Jahre trotz mehrfacher Behanı 
an starken, atypischen Metrorrhagien und Entkräftung. Als sie 
dem Vortragenden zuerst vorstellte, fiel bei der Vaginaluntersuc 
sofort der kolossale Gestank der Uterinsecrete und die hochgr: 
Veränderung der Uterinform auf. Der Muttermund war vollkor 
normal, eine Andeutung einer Portio vaginalis fehlte, viel 
war sie völlig verstrichen, und der ein wenig geöffnete kreisr 
Muttermund gestattete dem Finger das Gefühl einer in dem | 
ligen Uterus vorhandenen Fremdmasse. Der Uteruskörper wa 
weglich, mannsfaustgross, ziemlich empfindlich. Die Diag! 
schwankte nur zwischen Verjauchung einer gutartigen Neubil 
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om u. s. w,) oder Zerfall einer bésastigen. Jedenfalls musste 
atation des Muttermundes vorgenommen werden, um die 
» zu berichtigen resp. die Entfernung einer in Zerfall begrif- 
tartigen Geschwulst zu bewirken. Nach Wegnahme des ein- 
starken Laminariastückes konnte der untersuchende Finger 
zum Fundus eingeführt werden; nirgends zeigte sich eine 
zte Geschwulst, sondern an allen Seiten, besonders nach 
ren Uteruswand zu, vom Fundus herabhängende Fetzen, 
sicht zerreisslich waren, und überall eine verdickte Schleim- 
ır am unteren Theile des Corpus fühlte sie sich, glatt, aber 
dematös) an; der Muttermund war frei von der Neubildung. 
mose war hierdurch insoweit gesichert, dass es sich um eine 
eubildung der Uterusschleimhaut, resp. bis in die Muscularis 
‚ handelte. Die entfernten Gewebsfetzen wurden gesammelt 
rsucht. Die Schnitte boten unter dem Mikroskope anfangs 
he, nach Behandlung mit Copaivbalsam aber unzweideutig 
veolärer Anordnung dar, so dass die Neubildung nur für ein 
l resp. Drüsenzellencareinom des Uterusgrundes und - Körpers 


Shen war. 


Da die Frau inzwischen gestorben ist und das betreffende 
sich in den Händen des Vortragenden befindet, so ist eine 
dere Untersuchung und Veröffentlichung des Sectionsbefundes 
zu erwarten. 


r Ahlfeld berichtet über einen Fall von Sarcoma uteri, 
chwulst wurde von ihm exstirpirt und Präparate der Gesell- 
rgelegt. Von besonderem Interesse ist der Fadl deshalb, weil 
berimpfung von Geschwulsttheilen auf gesunde Schleimhaut 
ide stattgefunden hatte. (Der genawere Bericht findet sich 
n Heft S. 301.) 


r Ahlfeld zeigte einen Saugapparat vor, den er, um 
renen Kindern das Saugen zu erleichtern, hat construiren 


+ Crede übernahm es, den Apparat prüfen zu lassen. 


r Ahlteld demonstrirt eine scheinbare Decidua men- 
3, die einen ausgezeichneten Abguss des Uterus darstellt, 
roskopischer Untersuchung aber keine Spur von Schleim- 
sbe zeigt, sondern aus Faserstoffgerinnsel besteht. 
Ausstossung dieser Masse erfolgt regelmässig 4wichentlich 
- verheiratheten Frau, die steril ist. 
rselbe legt der Gesellschaft den Uterus eines 2jährigen, 
kämie verstorbenen Kindes vor. Derselbe ist nahezu 
seer Farbe und hat noch nicht die Grösse des Uterus eines 
1 neageborenen Mädchens. 


r Fehling zeigt einige Zähne, welche in der Anstalt bei 
renen Kindern gefunden wurden. 


—m mn 


26* 
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Sitzung am 20. Juli 1874. 


Herr Fehling zeigt ein Präparat von fötaler Rachiti: 
das jiingst der Sammlung des Institutes zugewachsen. Er b 
dass es zweckmissig sei, mit Winkler den Unterschied zwi 
fotaler und congenitaler Rachitis festzuhalten; der vorliegende 
sei der ersteren zuzurechnen. In dem Streite, ob wirkliche Ra 
einfache entzündliche Ernährungsstörung, oder Pseudorachitis ( U 
vorliege, sei noch kein entgültiges Urtheil zu fällen. Dr. Fis 
der den Fall genauer untersucht, habe ähnliche mikroskopische | 
im vorliegenden Falle erhalten, wie bei wirklicher Rachitis. A] 
hen davon sei das Charakteristische und Wesentliche für alle 
Falle eine abnorme Weichheit der Knochen, wodurch die Ver 
rungen des Skelets und besonders des Beckens bedingt werden 


Nach Demonstration der übrigen Verhältnisse an dem in 
ritus aufbewahrten Skelet (cfr. Fischer, Archiv VII, 1) w 
sich der Vortragende speciell zum Becken, das er wegen 
geburtshülflichen Interesses eingehender Betrachtung werth 
Er kennzeichnet dasselbe als ein exquisit plattes, durchwe 
kleines Becken. Die Plattheit sei bedingt durch Annäherung d 
sammten Kreuzbeines an die vordere Beckenwaud; C. vera 
1,2 Cm., beim normalen Becken 3,4; damit verbunden sei 
Längsstreckung der Kreuzwirbel bis zum 4. incl., und Vorspı 
der Wirbel vor die Bögen. Die Breite des Kreuzbeinkörpers v 
sich zu der des Flügels wie 1: 0,6 (normal 1: 0,46), demna« 
ginnende Ausbildung der extrauterinen Grössenverhältnisse. Ei 
springender Vorberg, sowie Dislocation desselben nach abwärts, 
Derselbe ist dargestellt Jurch die etwas stärker ausgeprägte Kn 
scheibe zwischen 5. Lenden- und 1, Kreuz-Wirbel, und steht wie 
mal 1 Cm. über der Beckeneingangsebene, 


Eine Abknickung des Kreuzbeines ist nur schwach 
deutet im Bereiche des 5. Kreuzwirbels. Hüftbeine schwach 
wickelt. Linea innominata verläuft von den Synchondrosis 
iliaca fast gestreckt nach vorn. Die Verbindungslinie der Pfs 
mittelpunkte liegt nur 0,5 Cm. vor der Synchondroses sacroi-| 
die Plattheit des Beckens beruht also hauptsächlich auf der un 
genden Entwickelung des oberen Beckenhalbringes. Hüftbeine 
Distanz der Spinae 6,9, Cristae 6,4. Sitz- und Schambeine vs 
uissmässig am besten ausgebildet. Schambogen genügend weit. 

Incisura ischiadica zeigt eine winkelförmige Knickung. 

Redner demonstrirt die Form des Beckeneinganges dieses 
tischen und eines normalen Beckens durch Zeichnungen; auss 
zeigt er daran die Zunahme der geraden Durchmesser beim 
rachitischen nach unten zu, die Abnahme derselben beim norn 

Als beweisend für Rachitis seien also am vorgezeigten B 
nach Kehrer anzuführen: 

die Längs- und Querstreckung des Kreuzbeines, 
die sagittale Abplattung des Beckens, 
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die sagittale Knickung der Hüftbeine und 

die Weite des Schossbogens. 

n aber hier: 

das Tiefertreten des Promontorium mit Drehung des Kreuz- 
beines um die Queraxe, 

eine wirkliche Abknickung des Kreuzbeines und 

das Horizontalliegen der Darmbeinschaufeln. 

r Fehling möchte sich demnach Kehrer darin anschliessen, 

Zug der Muskeln und Bänder eine weit grössere Bedeutung für 

tehung der jedesmaligen Beckenform habe, als dies z. B. 

zmann angenommen werde. Die rachitisch erweichten Kno- 

en der Muskelwirkung weit zugänglicher als gesunde, Ver- 

‚en in der Zeit, der Art und Weise des Auftretens u. 8, w. 

chenkerne können allerdings auch nicht ausgeschlossen wer- 

ymerkenswerth sei, dass besonders die unter Einfluss starker 

stehenden oberen und unteren Extremitäten verbildet seien, 

Wirbelsäule, Thorax, Schädel viel geringere Veränderungen 

Redner glaubt, dass durch die Kehrer’sche Arbeit die 

yn der Genese des rachitischen Beckens in ein neues frucht- 

adium getreten sei, dass sich aber erst durch weitere Unter- 

n an Kinderbecken feststellen lassen werde, welche Eigen- 

keiten des rachitischen Beckens durch Muskel- und Bänder- 

y und bis zu welchem Grade und welche durch Einwirkung 


> 


pflast entstehen. 

herapeutischer Beziehung macht Herr Fehling darauf auf- 
, dass die Prophylaxe bei kleinen mit Rachitis behafteten 
demnach weit früher, und nicht erst bei den ersten Geh- 
n ins Leben zu treten habe. 


r Hennig zeigt der Gesellschaft eine Doppelmissbil- 
it verschmolzenen Köpfen vor. 
quergelagerte Frucht ist von Herrn Seltzer in Gera gewendet 
den Füssen ausgezogen worden; sie hat eine halbe Stunde 
Beim Athmen bewegte das Kind beide Mundöffnungen und 
iderseits, Herr Hennig kntpft hieran einige Worte über 
rie von B. Schultze über die Entstehung der Doppel- 
Das Monstrum, welches im Museum des Instituts aufbe- 
rden wird, hat ein Grübchen in der Gegend der gemein- 
en Glabella, und ein zweites oberhalb des Unterkieferwin- 
as Letztere deutet Hennig als Rest der betreffenden Kie- 
3, 


r Dumas berichtet tiber einen Fitus in foetu, der zehn 
g lebte und von den Aerzten der Entbindungs-Anstalt wäh- 
er Zeit beobachtet wurde, Die Doppelfrucht starb in Folge 
ssen Nabelschnurhernie. 

- Leopold legte Präparate von Zotten des Amnion 


en Injection sehr gut gelungen ist. Das Epithel geht ohne 
hung vom Amnion bis zur Spitze der Zotte. Das Stroma 
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der Zotte rührt vom Amnion her. Auch die Gallertschicht s 
einen Zweig in die Zotte hinein, welehe die Höhlung derselben 
füllt. Die Schnitte stammen von einem schwangeren Uterus aus 
8. Monate, und sind alle Häute des Bies und der Gebärmutter 
aneinandergelagert, deutlich zu erkennen. Die Zotten sind dem 
pheren Theile des Amnipn entnommen, 


Sitzung am 17. August 1874. 


Herr Hennig über Embolie der Lungenschlagade: 
Schwangeren und Wöchnerinnen. 


Anknüpfend an einen in der Praxis beobachteten Fall, ber 
Hennig üher die in der Literatur veröffentlichten. 22 ‘I'ode 
stehen § geheilten gegenüber. Die Erkrankung begann in seh 
tenen Fällen in der Schwangerschaft, viel häufiger bald nach de 
burt. Sie ging meist aug von der Vena cruralis und den Vener 
Uterus. Varices fanden sich bei 14 Frauen, Oedem bei 4 Fr 
Begiinstigender Anlass ist eine heftige, plötzliche Bewegung 
Wöchnerin. Frost hatten nur 2 Frauen, Fieber nur eine und 
zu Anfange. Für die Diagnose weist Hennig auf den Puls 
Anänie der Lippen, Erkaltung der Extremitäten und auf die 
ptome der acuten Hirnanämie hin. 


Bei der Discussion theilten die Herren Ahlfeld, Fehl 
Leopold, Meissner und Haake Fälle mit. 


Herr Meissner spricht über dje vermeintlichen Rel 
tionszustände des Unterleibes durch Schwangersc 
Entgegen der Behauptung Streubel's, der viele weit verbi 
irrthiimliche Ansichten in Bezug auf die Entstehung der Unter 
hernien in epochemashender Weise vollständig ynhaltbar machte, a 
wesentlich berichtigte, dass heim weiblichen Geschlechte entsch 
die Schwangerschaft als die häufigste Gelegenheitsurgaghe der He, 
bildung zu begejehuet sei, sucht Herr Meissner an der Han 
thologischer 'T'hatsachen, und namentlich auch eigener Beobachtt 
(speciell besonders ia Hinsicht der Hernia lineag albae und der H 
ventralis lateralis) darzuthun, dass diese Behauptung zum Mindeste 
eine bedingte Glaubwürdigkeit verdiene. — Herr Leopold prä 
seine Stellung zu den hesprachenen Fragen, referirte über 
selbst beobachteten Fall von Hernia ventralis lateralis, und m 
Mittheilung von dem jüngst erschienenen Artikel P. Müller’s 
Diagnose der Wanderleber“ in Zenker-Ziemssen’s Arch 
klinische Medicin Bd. 14, Heft 1, S. 146. 
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Sitzung am 19. October 1874. 


| Ahlfeld spricht über den Epignathus und seine 
ung (siehe die Arbeit in diesem Heft S. 210). 


Ploss hält einen Vortrag „zur Frage über das 
ecken“. 


beabsichtigt dadurch, dass er auf die Frage dringend auf- 
macht, nach verschiedenen Richtungen hin ausgedehntere 
e Untersuchungen über die Form des weiblichen Beckens 
| ethnographischem, wie auch in praktisch - gynäkologischem 
zu veranlassen. In ähnlicher Weise, wie die deutsche Ge- 
für Anthropologie seit 1872 durch eine Commission das in 
nlungen zersfreute Material an Schädeln mit ihren Maassen 
en lässt, sollte man auch eine commissarische Untersuchung 
logisirung der in geburtshülflichen Anstalten und anato- 
jammiungen zerstreuten Becken vornehmen; namentlich ist 
. meisten geburtshülflichen Kliniken vorhandene Material noch 
s nach einheitlichen Gesichtspunkten statistisch verwerthet. 
würde man mit Hülfe der numerischen Methode eine sichere 
das rein anthropologische Kapitel der Beckenkunde gewin- 
n aber auch die normalen und abnormen Verhältnisse am 
die für die Geburtshülfe die wichtigsten sind, durch ver- 
Zahlen und procentische Proportionen genauer feststellen. Der 
de macht darauf aufmerksam, dass schon jetzt Arbeiten von 
1826), M. J. Weber (1823 und 1830), Kilian (1835), 
(1862 und 1866), Joulin (1864), namentlich aber die treff- 
tersuchungen von Carl Martin (1866), Franque (1869) 
'ritsch (1873) ganz interessante Mittheilungen über Racen- 
eliefert haben, und dass die Race nach den Ergebnissen 
rschungen dem Becken und seiner Form ohne alle Frage 
onderen Stempel aufdriicke. Allein bis jetzt sei es noch 
ıngen, mit Sicherheit den Charakter der Raceneigenthüm- 
ı bestimmen. Zwar habe Carl Martin als Resultat seiner 
ı eine Reihe von Schlusssätzen aufgestellt, doch erkläre die- 
htige Autor selbst, dass er seine Sätze keineswegs als wirk- 
- für alle Becken, oder nur für den wirklichen Durchschnitt 
ken einer Race als maassgebend hingestellt habe. Ferner 
ritsch bei seinen Untersuchungen zahlreicher Becken siid- 
ıer Völker zu dem Ausspruche, dass es sich nicht entschei- 
, wie viel von den Eigenthümlichkeiten des Beckens bei 
uf die ursprüngliche Anlage allein zurückzuführen ist, wie 
ler anderen Seite auf die durch ungeeignete Lebensweise 
hrte Umgestaltung während der Entwickelung des Körpers. 
für die Beckenverhältnisse in unserer Heimath reicht das 
Vergleichungen benutzte Material keineswegs aus, um die 
ssen Differenzen genauer feststellen zu können, die sich an 
hschnittsmaassen der Becken aus verschiedenen Gegenden 
ıds wahrscheinlich vorfinden. Die bekannten Untersuchun- 
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gen Nägele’s, Michaélis, Litzmann’s, Schwartz’s, 
tin’s, Hecker’s, Schröder’s u. A. deuten auf locale Unter 
in den Beckenmaassen hin, doch sind für statistische Zwe 
vorliegenden Zahlen noch zu klein. Unter solchen Umstind 
es der Vortragende für die Aufgabe einer freien Commission, 
Herbeischaffen reichlichen statistischen Materiales, welches an 
lichen Becken in geburtshülflichen und anatomischen Anstalt 
gesammelt ist, insbesondere durch Catalogisiren der Becken mi 
wichtigsten Maassverhältnissen nach einheitlichem Verfahren und | 
die vergleichende Beckenkunde zu fördern. Schliesslich werde 
Vortragenden die Vorfragen bezeichnet, mit welchen sich eine 
Commission zunächst beschäftigen würde. 


Bei der Discussion erbieten sich mehrere Mitglieder des V 
sich an den Vorarbeiten und an der Catalogisirung zu beth 
Da nach Herrn Leopold’s Bericht in England ähnliche Bestre 
von Seiten einer besonderen „Beckencommission‘‘ im Gange si 
beschliesst man, sich vorerst mit dieser, dann aber auch mit a 
sich für die Angelegenheit interessirenden Autoritäten in Ver 
zu setzen. 


Herr Hennig demonstrirt ein Hauthorn, das sich it 
laufe der Schwangerschaft vom Nabel losgestossen hat. 


Besprechungen. 


rganisation des preassischen Hebammenunterrichts nach den 
wen der Gegenwart. Von Dr. Ottomar Wachs. Leipzig 1874. 
O. Wigand. 90S. 8. 

eine Schrift ist aus der Einsicht hervorgegangen, dass der jetzige 
g der Hebammen nicht mehr den Anforderungen genügt, welche 
mit Recht stellt, und es giebt der Verf. eine Reihe von Vor- 
elche auf eine bessere Ausbildung der Hebammen abzielen. 
linweis auf die grosse Zahl der vorhandenen Hebammen (im An- 
50ger Jahre gab es 12000 in Preussen) und auf die einflussreiche 
elche sie in den Gemeinden einnehmen, leitet die Erörterung ein, 
folgt eine Darlegung, in welcher Art die Lehranstalt die Heb- 
ihren Beruf vorzubereiten habe. 

febammenschule fällt nach Verf. eine doppelte Aufgabe zu. Sie 
tülerin das für ihr Fach erforderliche Wissen beizubringen, sie hat 
zugleich im weiteren Sinne erziehend auf dieselbe einzuwirken, sie 
st und Liebe zu ihrem Berufe beizubringen und sie an Ordnung, 
Pünktlichkeit und Reinlichkeit zu gewöhnen. Das Lehrerpersonal 
in mit gutem Beispiele voranzugehen. 

3 eine sehr richtige Auffassung der zu stellenden Aufgabe! Aber 
ziehungsergebniss wird man freilich nicht die Lehranstalt allein 
ch machen dürfen. Verf. klagt an mehreren Stellen seiner Schrift 
hlechte Qualification der Schülerinnen und hebt: besonders hervor, 
reisphysiker nicht immer mit der erforderlichen Sorgfalt und 
i der Auswahl der Schülerinnen zu Werke gehen — eine Klage, 
oh! in den meisten unserer Hebammenlehranstalten hören kann. 
ut gethan, dies zugleich hervorzuheben, da er von den Anforde- 
lie Lehranstalten sprach. Die tägliche Erfahrung zeigt, dass oft 
Sorgfalt des Lehrers vergebens ist, weil er in seinen Schülerinnen 
; bildungsfähiges Personal vor sich hat. Wäre das anders, so 
ich manche der Anforderungen des Verf.’s von selbst. 

Interrichte der Schülerinnen fordert Verf. ausschliesslich für dies en 
immte Anstalten. Positive Gründe bringt er hierfür wenig vor, 
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dagegen macht er gegen den Unterricht in Universitätsentbindung#& 
verschiedene Einwendungen. 

Seinen Anschauungen hierüber werden wohl nicht viele der Sach 
dige beistimmen. Es wäre in der That recht schön, wenn sieh solch 
anstalten schaffen liessen, wie Verf. sich dieselben denkt, Lehrinsti' 
ausreichendem Beobachtungsmaterial an Schwangeren, Gebärenden unt 
nerinnen und einem hinreichend besoldeten Lehrerpersonale, welches 
auch nicht seine gesammte Kraft, so doch den grössten Theil sein 
lediglich den Unterrichtsaufgaben widmen kann. Wie aber heutiger 
einmal die Verhältnisse liegen, so ist die Neugründung derartiger A 
ohne eingreifende Schädigung anderer Interessen undurchführbar, und, 
gegen die Universitätslehranstalten zu polemisiren, könnte man mit 
grösserem Rechte dem Verf. die Frage entgegen haten, ob dem For! 
der jetzigen ausschliesslich für den Hebammenunterricht bestimmten I 
so lange dieselben sich noch von dem zu erstrebenden Ideal, selbst ı 
vom Verf. geforderten, weit entfernen, das Wort zu reden sei. 

Ein Haupthinderniss für diese Institute liegt in dem Mangel an. 
und dies wird empfindlicher von Jahr zu Jahr, je mehr der Einfluss d 
socialen Gesetzgebung durchgreift. Es ist eine bekannte Thatsache, ı 
unehelichen Geburten, welche für die Unterrichtszwecke, einige | 
Städte ausgenommen, immer das Hauptcontingent bilden werden, u 
Einwirkung der Freizügigkeit und erleichterten Eheschliessung imm 
abnehmen. Wenn Verf. nun sagt, beim Hebammenunterrichte gelte r 
anderswo der Wahlspruch: „non multa, sed multum“, so ist das 
Sinne gewiss richtig, dass zu gründlicher Beobachtung der Schülerin ' 
des Cursus nur einige wenige Fälle übergeben werden dürfen. Aber 
und darf nicht ausgeschlossen werden, dass die Schülerin ausser di 
speciell überwiesenen Geburtsfällen von zahlreichen anderen Kenntniss 
men hat. Sie muss in der Lehranstalt Gelegenheit finden, die wic 
Operationen zu sehen, einzelne complicirtere Fälle zu untersuchen, d 
tigeren Erkrankungen bei Wöchnerinnen zu beobachten, sie muss e 
zahl von kleineren Manipulationen (ich führe z. B. den Crede’scheı 
griff an) selbst öfters gemacht haben, bevor man sie in die Praxi 
kann. Eine Lehranstalt aber von dem Umfange, wie Verf. es will (! 
auf einen Cursus von 20—30 Schülerinnen), bietet der Schülerin hier: 
ausreichende Gelegenheit. _ 

Bei manchen dieser Institute würde sich das Beobachtungsmate: 
mehren lassen, wenn die Aufnahmebedingungen liberaler gestellt und | 
Mittel seitens des Staates aufgewandt würden. Aber die Massregeln, 
hierzu geschehen könnten, würden an manchen Anstalten nicht durcl 
sein, ohne zugleich die Interessen der benachbarten Universitäts-Entbi 
institute schwer zu schädigen, und man darf wohl vertrauen, dass 
Unterrichtsverwaltung Anstand nehmen wird, diesen Instituten aus ' 
für gesonderte Hebammenanstalten lähmende Concurrenz zu schaffen. 
auf der Hand, dass eine Schwangere, welche die Wahl hat, eher gene 
wird, ein Hebammeninstitut aufzusuchen als eine Lehranstalt, in wel 
zugleich dem Unterricht für Studirende zu dienen hat. Die letzteren A. 
bedürfen daher günstigerer Aufnahmebedingungen als die ersteren. S 
aber dies durch die Sachlage gebotene Verhältaiss andauert, bleiben ı 
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Hebammenlehranstalten verurtheilt, mit unzureichendem Material 
2 behelfen zu müssen. 
hl der jährlichen Geburtsfälle giebt hierfür noch nicht einmal den 
psstab. Der tägliche Bestand an Schwangeren ist für die Unter- 
> einer Hehammenlehranstalt yon gleich grosser Wichtigkeit. Um 
en in grösserer Zeh] aufrecht zu halten, sind aber Geldmittel 
che manchen unserer gesonderten Hebammenlehranstalten nicht zu 
en. - } 
möchte das immerhin sein. Gleich erhebliche Schwierigkeit bietet 
Umstand, die Beschaffung des Lehrerpergonals. Den ganzen Un- 
em Lebrer zu überlassen, ist gewiss — man muss dem Verf. 
zustimmen — nicht im Interesse des Unterrichts. Der Schülerin 
fassung der Lehrgegenstände schr erleichtert, wenn dieselben ihr 
edenem vargetragen werden. Wo will man aber die geeigneten 
finden, wenn man die Universitäten dabei ausschliessen will? 
Staat bei seinen zahlreichen anderen dringenden Finanzaufgaben 
ersonal für diesen Zweck ausreichend schaffen und besolden? Der 
wie es scheint, nicht viel Gewicht auf die Störung des Unterrichts, 
Hebammenlehrern an gesonderten Anstalten aus der Besorgung 
erwächst, einer Thätigkeit, zu der ihre jetzige finanzielle Stel- 
radezu zwingt. Sie ist mindestens ebenso erheblich als die Stö- 
ıe der Verf. in den wissenschaftlichen Arbeiten des Universitäts- 
at, sie ist vielleicht noch nachtheiliger, weil sich der Lehrer bei 
s seiner Fachwissenschaft entfernt, während der Specialist auch 
rrichtsfreien Zeit fortwährend mit den Aufgaben seiner Diseiplin 
bleibt. 
ı ist zu bedenken, dass für die Aufgaben eines Hehammenlehrers 
r Vielen Beruf und Neigung vorhanden ist. Wollte der Staat bei 
| yon den Universitätelehrkräften absehen, so würden Missgriffe 
églich sein. Die Universitäten schliesgen solche gewiss nicht un- 
|, immerhin geben sie aber doch bessere Garantie, insofern dort 
centen die Gelegenheit und Nothwendigkeit zur Ablegung einer 
legen hat und wie heutigen Tages die Unterrichtsanforderungen 
rd nur ausnahmsweise Jemand zum Lehramte an einer Klinik ge- 
 wisnsenschaftliche Begabung oder Lehrtalent, vielleicht auch Bei- 


erf. unserer Sehrift glaubt zwar, dags gerade der Universitätslehrer 
an zum Hebammenunterrichte befähigt sei. Ihn haben hier viel- 
1iscenzen vorgeschwebt aus früherer Zeit, Persönlichkeiten, welche, 
aftliche Arbeit vertieft, dem praktischen Leben ferner gestanden, 
von den jetzigen Klinikern sagen kann. Wenn der Verf. nämlich 
ude Qualification der Universitätslehrer für den Hebammenunter- 
begründet, dags er meint, sie kännten sich beim Unterricht der 
nad griechischen Fremdworte nicht entschlagen, so nimmt er da- 
angel an geistiger und formaler Beweglichkeit an, welcher für den 
tigen Tages zum schweren Vorwurf gereichen würde. Ist es denn 
mit dea klinischen Lehrern? Können wir uns in unserem Berufe 
sen, dass wir nur einer und derselben Sprache beim Unterrichte 
d? Führt uns nicht schon der Verkehr mit den Studirenden 
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verschiedene Bildungs- und Entwickelungsstufen vor, welche unsere! 
und Darstellungsweise verschiedene Formen aufzwingen? Schützt u 
der tägliche Verkehr mit Kranken verschiedener Stände vor dem ei 
Festhalten einer und derselben Sprache? Wahrlich, wenn beim Unit 
lehrer die Erfolge des Hebammenunterrichts daran scheitern sollten, 
nicht seine gelehrten Ausdrücke fortzulassen versteht, so läge darin 
Universitätslehrer und Kliniker ein schweres Armuthszeugniss. 

Noch weniger berechtigt ist eine andere Bemerkung des Ver 
Universitätslehrer wollten den Hebammenunterricht nicht, sie hätte 
Neigung dazu. Wäre das so, .so würde es wohl manchen Universität 
nicht schwer fallen, diese Last von sich abzuschütteln. Aber als Be 
ner Behauptung kann Verf. nur das Ausland citiren, wo er erlebt hı 
ein Universitäts- und Hebammenlehrer seinem Repetenten die Mühe 
terrichts thunlichst überlassen hat. Aus dem Inlande würde ich ihn 
theiliges anführen können, könnte ihm z. B. einen Fall entgegenha 
sehr gegen den Wunsch des Universitätslehrers diesem die Hebamm 
genommen wurde. Verf. ist hier offenbar sehr wenig unterrichtet, u 
er sich gar zu der Bemerkung versteigt, dass da, wo dem Universitä 
sor ein besonderer Hebammenlehrer nicht zur Seite steht, die Heban 
Stiefkinder des Universitätslehrers seien, so ist solche Aeusserung n 
grobe Unkenntniss des thatsächlichen Zustandes zu entschuldigen. 
sind ihm die Einrichtungen der neueren Universitäts - Entbindung: 
Preussens völlig fremd. In mehreren dieser würde er lernen können 
möglich ist, mit denselben Hebammenlehrinstitute der Art zu verbind 
den Unterrichtsanforderungen genügt wird und die Verbindung beid 
tuten gegenseitig zum Segen gereicht. 

Verf. hätte wohl auch schon an seiner Auffassung irre werder 
wenn er sich nur einmal vergegenwärtigt hätte, welche wissenschaftli 
derung gerade das Lehrgebiet der Hebammen seitens der Universititsle! 
her gefunden hat. Eine grosse Zahl von Hebammenlehrbüchern sind 
ben worden eben von Universitätslehrern, ich nenne nur die Namen } 
lis, Litzmann, Schultze, Martin, Ritgen, Hüter, Späth. V 
wohl möglich, wenn den Universitätslehrern die Neigung fehlte, sich 
Hebammenunterrichte zu befassen? 

Die Sache’ liegt vollkommen anders und es ist ein Glück, dass 
ist. Mag dem einen oder andern geburtshilflichen Kliniker der Hel 
unterricht gelegentlich störend werden in andern Beschäftigungen; 
sicht, dass an demselben festzuhalten sei, wird diejenige der Mehrz 
ben. Der geburtshülfliche Kliniker muss es wünschen, dass er einen 
gedehnten Theil der praktischen Geburtshülfe, wie solcher in der \ 
keit der Hebammen liegt, in seiner Hand behalte, er wird damit sei 
schauungen ein mindestens eben so grosses Feld der Durchführung 
als wie durch den Unterricht der Studirenden und durch literarische 
keit, er wird das aber nur vermögen, wenn er sich selbst thätig an 
richte betheiligt. Niemanden aber wird es wohl geben, der seine 
schaftlichen Ueberzeugungen nicht mit solcher Wärme erfasste, dass 
ihrer praktischen Durchführung ein möglichst weites Verbreitungsg 
sichern suchen sollte. 

Die Zeitdauer eines Hebammen - Lehrcursus- will Verf. auf mi 


ai. 
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8 Monate bemessen wissen. Diese Forderung ist gewiss vollkommen richtig, 
s lange die Vorbildung unserer Hebammenschilerinnen auf der bisherigen 
Stufe bleibt. Sehr Viele von ihnen lernen nicht durch Begreifen, sondern 
vornehmlich durch Gewöhnung, und für diese reicht eine Zeit von 6 Monaten 
schlechterdings nicht aus. Die Mehrkosten, welche eine Verlängerung der 
Lehrcurse benöthigen wird, werden durch bessere Erfolge reichlich belohnt 
werden. 

Seite 21— 74 der Schrift handeln über die Anforderungen an das Lehr- 
buch. Die Bemerkungen, welche Verf. sich hierüber macht, sind beachtens- 
werth, wenn man auch nicht alle seine Vorschläge (z. B. den der Rückkehr 
zur Fünftheilung der Geburtazeiten) gutheissen kann. Das preussische Lehr- 
buch halt Verf., gleich vielen Anderen, für sehr reformbedürftig. Unbekannt 
scheint es ihm aber geblieben zu sein, dass die Ueberzeugung von der drängen- 
den Reformbedirftigkeit desselben bereits zu dem Zusammentritte einer Com- 
mission geführt hat, welehe über die Abfassung eines neuen Buches schlüssig 
geworden ist. Vielleicht werden für dieses, hoffentlich recht bald erscheinende 
Buch einige Bemerkungen des Verf.’s noch nutzbar gemacht werden können. 

Vortrefflich endlich sind die Rathschläge über die praktische Ausbildung 
der Schülerinnen, welche Verf. im Cap. II. giebt. Man sieht, derselbe hat 
mit grosser Sorgfalt den Unterricht seiner Schülerinnen geleitet und urtheil 
hier auf Grund einer wohl überdachten Erfahrung. 

In seinen eigenen Erfolgen dürfte wohl auch der Grund liegen, dass 
Verf. über anders eingerichtete Lehranstalten so abtällig urtheilt. Je mehr 
er Resultate seines Unterrichtes hat erwachsen sehen, um so fester wird seine 
Meinung über den Vortheil einer gesonderten Hebammenlehranstalt gewor- 
den sein. 

Es ist wahrscheinlich, dass bei diesem Urtheile der Einrichtung der An- 
stalt zu viel, dem persönlichen Einwirken des Lehrers dagegen ein viel zu ge- 
ringer Antheil zugeschrieben worden ist. Dohrn. 


Berichte und Studien aus dem Königl. Sächs. Entbindangs-Institate 
in Dresden. Mit 11 Holzschnitten und 4 lithographirten Tafeln. Von Prof. 
Dr. Winckel Leipzig, Hirzel. 1874. 384 S. 


Vorliegende umfangreiche Arbeit ist eine Fortsetzung der bis zum Jahre 
1868 von Grenser gegebenen Berichte über das Dresdener Entbindungs- 
institut, welche zunächst einen kurzen Ueberblick der Leistungen der Anstalt 
von 1868 bis Ende 1872 giebt und dann in der Hauptsache sich über die 
Erfahrungen des Jahres 1873, des ersten Jahres der Anstalt unter Winckel’s 
Leitung, verbreitet. Diese Erfahrungen sind mit so ausserordentlichem Fleisse: 
von Winckel und seinen Assistenten einzelnen besonderen Studien und einer 
Reihe kleiner Abhandlungen zu Grunde gelegt worden, dass wir in ihnen einen 
schätzenswerthen Beitrag zur Klärung verschiedener geburtshülflicher und gy- 
näkologischer Fragen dankbar begrüssen müssen. 

Nach einer kurzen Besprechung der Jahre 1868 und 1869 schildert W. 
ängehend das am 17. October 1869 eröffnete neue Entbindungshaus. Dasselbe 
in weiteren Kreisen nach seiner Vortrefflichkeit schon bekannt, besteht aus 
dem Hauptgebäude, das in ein mit der Fronte nach Süden gelegenes Mittel- 
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gebäude und in zwei von demselben östlich und westlich gelegene FR 
fällt, aus dem Ventilatioas- und dem Maschinenhause und dem Porti 
Die ganze Eintheilung des Gebäudes vom Souterrain bis zum zweite 
erläutern vier Steindrucktafeln. 

Als W. am 6. October 1872 die Leitung der Anstalt übernalim, h 
eben noch eine heftige Puerperalfieberendemie, welche W. zu energisch« 
regeln, derselben Einhalt zu thun, greifen liess. Die bisherige Ordı 
Hause wurde dahin abgeändert, dass erstens weit grössere Säle 
her (in der Mitte des Mittelgebindes), die noch nie inficht geweser 
zu den Gebärsälen bestimmt wurden. Zweitens wurden die besonde 
burtsbetten abgeschafft, die bisher sehr niedrigen Betten simuntlich 
und jede Gebärende im Gebärsaale auf demselben Bette entbunden, 
sie hinterher als Wöchnerin bleiben solite. Drittens wurde eine bestim 
nung in der Reihenfolge der mit Wöchnerinnen zu belegenden 
getroffen, und in der Zahl, welche in letztere kommen sollte, und : 
dass auf jede Wöchnerin nebst Kind ein Raum von ea. 65—75 Cbı 
Viertens war nöthig zum Ausgleich der Arbeit eine dritte Unterheber 
zustellen, und fünftens, da die zur Zeit der Endemie thätig ge 
Assistenzärzte nothwendigerweise vom Untersuchen ausgeschlossen 
mussten, neue ärztliche Kräfte in Form von Externen heranzuziehen, 
durch ministerielle Vergünstigeag Wohnung im Hause bekamen, und. 
Internen wurden. Die gleichzeitige Anwesenheit von meist fünt Aeı 
Hause gestatteten eine genügende Theilung und gründliche Verarbeit 
Materiales, dessen einzelne Branchen alle 4—6 Wochen unter ihnen 
ten. Ueber die neuesten Schriften der Literatur, welche unter sie 
vertheilt wurden, gaben die Herren in Gegenwart Aller wöchentlich 
dem Director Referate. Indem auch noch eine Poliklinik für kranke 
und Kinder eingerichtet wurde, gelang es allmälig, „das Hebammenleh 
zugleich zu einer Unterrichtsanstalt für Aerzte, d. h. zo’ einer wi 
gynäkologischen Klinik zu erheben und seine grossartigen Mittel zum 
jüngeren Aerzten in möglichster Ausdehnung zugängig zu machen.“ / 
Hebammenunterricht ist zu erwähnen, dass die sogenannten Touchiı 
abgeschaitt wurden, so lange Erkrankungen im Hause vorkamen, und d 
Schülerin zur. Heranbildung für die Praxis angewiesen wurde, von 
dem Gebärsale neu angekommenen Kreissenden dem Dirigenten sofo: 
eiue schriftliche Angabe der Zeit der Ankunft, des Standes, des Alt 
Zahl der Entbindung, der Geburtsperiode u. 8. w. der Parturiens. gens 
theilung zuzusenden. Ferner wurde die Diät der Wöchnerinnen dahin 
‚dert, dass sie vom 3.—4. Tage an eine kräftige, nahrhafte, gute Kos 
ten, und endlich der Aufenthalt der Wöchnerinnen in der Anstalt auf 
ausgedehnt, so dass jede Wöchnerin erst am 12 Tage entlassen wurd 
dem sie vorher genau untersucht und der Befund notirt worden war. 

Wenden wir uns nun zu den Erlebnissen des Jahres 1873, so | 
nächst die Statistik, dass in diesem Jahre 1237 Schwangere und Wé 
nen 19688 Tage verpflegt wurden. so dass auf die Einzelne 15,9 Verpl 
tage kommen. Entbandene waren 1004, mit 7 als Wéchnerinnen Herei 
menen 1011. Diese gebaren 1018 Kinder; darunter nur 0,5 °,, Zwillin; 
den 1011 starben an Puerperalfieber 18 (Mortalität = 1,8 %,); drei 
von Allen kam erst kreissend in die Anstalt. Das Verhältniss der. 
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ebärenden ist wie 5:4; die jüngste Erstgebärende war 15°,, Jahre. 
| Ip. 18, 1Ilp. 20 Jahre. Um die Vorgänge bei den Geburten auf 
este zu beobachten, wurden sehr ausführlich entworfene Schwanger- 
eburts- und Wochenbettsjournale eingeführt, deren Inhalt den Jour- 
Leipziger Entbindungsanstalt sehr ähnlich ist. 
nh wir nun aus dem reichen . Schatze der Zusammenstellungen die 
Sätze heraus, so ist aus der Physiologie der Geburt zu erwähnen, 
eisten Geburten im April stattfanden, die wenigsten im September; 
sre Zahl in der Nacht als am Tage. Die erste zur zweiten Hinter- 
gab ein Verhältniss von 61,6 : 81,3; Beckenendlagen gaben 3,9, 
en 0,3, Schieflagen 0,6. °,,. Nabelschnurumschlingungen kamen vor 
speciell um den Hals 1: 4,0, 16 Früchte von 262 gingen bei Um- 
an zu Grunde (6°/,). Bei Beckenendlagen fanden sich Nabelschnur- 
2 in 83,3 °/,. 20°, der macerirten Früchte wurde in Steiss- 


ee der Geburt lehrt, dass unter 437 Becken 30 stärker ver- 
rachitisch gerad verengte, 1 schrägverengtes) waren (kaum 7 °/,). 
en davon verlief die Geburt ohne jede Kunsthülfe, in 6 Fällen ‘war 
nothwendig. Das Durchschnittsgewicht von 29 unverkleinert hierbei 
Kindern beträgt nur 2994 Gramme. Betrefis der Frequenz der ge- 
hen Operationen im Jahre 1873 wurde die Zange 26 Mal erforder- 
(Ploss 1:30), die Wendung dagegen nur ein Mal in 253 Gebur- 
8 1:88). 

len Genitalbefunden bei 1200 Wöchnerinnen zur Zeit ihrer Entlas- 
beitet von Fräulein Dr. med. Voegtlin) geht hervor, dass die 
der tiefen Einrisse der Portio vaginalis im directen Verhältnisse 
jer vorausgegangenen Geburten steht. Die Befunde der Lage und 
derungen des puerperalen Uterus stimmen mit Credé’s (dieses Ar- 
d Bidder’s (Petersb. Med. Zeitschrift, Band XVII, Heft 4 u. 5) 
liseitig überein. Die Anteflexion ist fast drei Mal häufiger als die 
we; Retroversion nur in 3,3 °/,, am seltensten bei Mehrgebärenden. 
n durschschnittlich nur in 1°%,. „Die Anteflexion (S. 97) im Wo- 
t ein physiologiscber, aber mit demselben auch vorübergehender 
er mit anderen Worten, die Anteflexion des Uterus-nach der Ent- 
det nur ein Stadium in der Rückbildung des Uterus zur normalen 
Die Frequenz der Anteflexionen nimmt mit der steigenden Entfer- 
Tage der Geburt ab. 

n Wochenbette beobachteten Rackwärtslegerungen werden von 
übereinstimmend mit Crede als pathologische Zustände betrachtet, 
ı für beide Autoren ziemlich gleiche Aetiologie zu Grunde liegt. 
in der Umgebung des Uterus waren öfters rechts (entgegen 
8 früheren und Schröder’s Angaben); mit Exsudatbildung war 
ımriss verbunden. Der Rücktritt des Uterus in das kleine Becken 
seiten Woche des Wochenbettes geschieht am regelmässigsten bei 
nden, langsamer bei Mehrgebärenden, am langsamsten bei Viel- 
. Die Häufigkeit des Vorkommens von. blutigem Auaflusse noch 
sungszeit, wie Lochiometra, haben eine steigende Scala von den 
en Mehrgebärenden. 

Befunde und Beobachtungen bei Neugeborenen (zusammengestellt 
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von Dr. Osterloh) ergeben als Durchschnittsgewicht eines reifen 
3024 Gm,, speciell eines Mädchens 2901 Gm. und eines Knaben 34 
als Durchschnittsgewicht aber der Kinder von Frauen, die wenigstens 
vor ihrer Entbindung in der Anstalt verpflegt wurden, 3137 Gm., unc 
Entlassung 3180 Gm., speciell der Mädchen 3187 Gm., und der 

3224 Gm., „ein deutlicher Beweis, dass die gute Verpflegung der Haus 
geren nicht ohne Einfluss auf die Entwickelung der betreffenden Kinde 

Hieran reiht sich nun zur Pathologie der Schwangerschaft, Gel 
des Wochenbettes eine lehrreiche, höchst ausführliche Casuistik, aus 
die wichtigsten Fälle namhaft gemacht seien. Nr. 4) Siebentgeschv 
Rachitisch geradverengtes Becken Il. Grades. Conj. vera unter 8 Cm 
Geburten alle mit der Zange beendet, nur ein lebendes Kind 28 Wo 
gestorben. Künstliche Frühgeburt durch Einlegung eines Laminaria 
in der 35. Woche. Mutter und Kind gesund entlassen. Nr. 5) Abste 
Frucht am Tage vor Beginn der Wehen; vorzeitige Lösung der norma 
den Placenta, ohne Nabelschnurumschlingung. Nr. 6) Drei epileptis 
falle inter partum. Chloralhydrat. Geburt eines lebenden Kindes. 
sung. Nr. 7) Erstgeschwängerte: zwei epileptische Anfälle in den 
vier Wochen der Schwangerschaft, ein 10 Minuten langer bei der Ge 
Wochenbett kein Anfall. Kind stirbt an einem syphilitischen Exanthem 
und 9) Zwei Fälle von Uterusruptur. Nr. 10) Erste Stirnlage mit Vo 
rechten Hand, des rechten Fusses, der Nabelschnur. Tetanus uteri. 
ration. Kephalothrypsie, Extraction mit dem Haken. Conjug. vera 8,5 Cm 
Uterus supra simplex; infra septus; Septum vaginae im unteren Dritte 
Septa werden bei der rasch verlaufenden Geburt zerrissen. Starke 
aus der Uterus- und Scheidenwunde. Kyphoscoliose. Morbus Bright 
am 5. Tage des Wochenbettes. Hypodermatische Aetherinjectionen ir 
Falle, wie später auch in Fällen von Collaps bei Kreissenden und | 
rinnen, bei starken Blutungen, bei neugeborenen Kindern mit : 
Asphyxie ('/, Pravaz’sche Spritze) ohne Nachtheil und mit günstigem 
Nr. 13) Centrale Ruptur des Dammes bei normalem Becken, nicht erl 
Weichtheilen, mittelgrossem Kinde und raschem Verlaufe der zweiten 
bei einer Erstgebärenden. Kind durch die Rima vulvae, Placenta dt 
Riss geboren. Vereinigung durch 8 Nähte. Gangränescirung der ı 
Brücke, Durchschneiden aller Nähte. Drei Wochen nach der Nie 
Perineoplastik. Genesung. 

Eine Betrachtung von 23 Entbindungen alter Erstgebärenden | 
Jahre alt) von Dr. Krüger ergiebt, dass fast Alle irgendwelche M 
tionsstörungen hatten, dass bei ihnen die erste Geburtsperiode ca. | 
den, die zweite ca. 2 Stunden, die dritte ca. ”/, Stunde dauerte. Da 
fanden sich in 39%, (entgegen Cohnstein in nur 3,56 %,). Dabe 
weder Gesichtslagen, oder erheblich grosse Kinder, noch . Eclampsi 
Placenta praevia, oder Nabelschnurvorfall, oder frühzeitiger Fruch 
abtluss, wie sie alle häufig bei alten Erstgebärenden vorkommen 
16 Wöchnerinnen waren mehr oder weniger ernstlich erkrankt. 24 
wurden lebend geboren, durchschnittlich 3049 Gm. schwer, ziemlich 
stimmend mit Hecker, differirend aber von Cohnstein, nach dem 4 
Kinder inter partum und 8 Tage p. p. gestorben ‚sein sollen. 

Aus der Casuistik interessirt uns ferner Nr. 14, Ulcera vaginae, 
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rii sinistri, Peritonitis perforativa puerperalis Tod. Nr. 17) Nephritis 
atosa; Anasarca; hohes Fieber inter partum; rascher Verlauf der 
speriode; nach der Geburt Collaps. Embolie der Pulmonalarterien. 
. Tage des Wochenbettes. Günstige Wirkung der hypodermatischen 
ı von Aether sulfaricus. Nr. 19) Typhus abdominalis bei einer 
. Tod 41 Tage nach der Niederkunft: Decubitus mit Pyämie. Nr. 20) 
6 Tage gesunden Wöchnerin täuschen am 7. Tage Schmerzen in der 
ysacralgegend, Milztumor u. s. w. einen Typhus vor; die Patientin 
2. Tage ins städtische Krankenhaus verlegt. Tod am nächsten Tage. 
Sogenannte diphtheritische Geschwüre des Rectum, Periproctitis, 
0 telae cellulosae pelvis; Peritonitis; Hirnoedem. Die Infection soll 
Bakterien in der Ciysmaflüssigkeit entstanden sein. 

an schliessen sich die im Jahre 1878 in der Anstalt überhaupt vor- 
en puerperalen Infsetionen. Vier Epidemien in diesem Jahre wur- 
mmer und zwar auf das Evidenteste besonders dadurch abgeschnit- 
alle Explorationen unterblieben oder auf das geringste Maass be- 
und die peinlichste Reinlichkeit in Bezug auf Ventilation, Geschirre, 
yeobachtet wurde, eine Erfahrung, die auch in Leipzig seit Jahren 
vorden ist. 

kleine Abhandlung des Dr. Nippold über Erysipelas der Wöchne- 
Fälle) berichtet, dass die Kaczorowskische Behandlungsweise des 
3epinsehing der erkrankten Stellen mit einer Mischung von Carbolsäure 
atinöl, wie 1:10, Einreibung der Umgebung mit der gleichen Lösung, 
kung der entzündeten Theile mit Eiscompressen, interne Kali chlo- 
elche keinen Todesfall aufzuweisen hatte, doch nicht die gleichen 
Resultate in der Dresdener Entbindungsanstalt lieferte. Allerdings 
Methode dahin modificirt worden, dass auch innerlich Carbolsäure 
ro die verabreicht, die Eiscompressen aber nicht so ergiebig ange- 
ırden. Von sechs so behandelten puerperalen Erysipelfällen starben 
weiteren Erfahrungen lauten über diese Behandlungsweise ferner 
n keinem Falle, so wie bei Kaczorowski, das Uebel in 1-—2 Ta- 
chnitten wurde, dass überhaupt die Carbolsäure bei den schweren 
der oft machtlos ist und in den günstigeren das Leiden auch nicht 
ondern die Reaction vermindert, die Ausbreitung verlangsamt, 
mtlich eine rasche Ausdehnung auf grössere Flächen verhindert. 
ı einer Besprechung einiger wichtiger Befunde bei Neugeborenen von 
rloh folgt eine Reihe sorgsamster Originalabhandlungen, aus denen 
die wichtigsten Sätze angeführt seien.. Die erste beschäftigt sich 
Auseultation der Unterleibsorgane. Von den bei gesunden Kindern 
chsenen am Abdomen hörbaren Ténen und Geräuschen ist das Vesi- 
en hervorzuheben, welches, wenn auch einfach, aber kräftig mitunter an 
Seite entlang, sogar bis dicht über die Symphyse deutlich verfolgt wer- 
. Von den bei Schwangeren, Kreissenden und Wöchnerinnen am 
hörbaren Geräuschen und Tönen erfahren wir vom Nabelschnur- 
ne 1) dass man es in mehr als °/, aller Fälle, der Schädellage des 
tsprechend, zur eimseitig unterhalb des Nabels in der Nähe der kind- 
rztöne, oad zwar über dem Rücken des Kindes am deutlichsten hört. 
unsweise kommt es auch nach der Bauchseite des Kindes vor, und 
‚erster Schädellage rechts und bei. zweiter links unterhalb des Na- 
'. Gynäkologie. Bd. VII. Hft. 2. 26 F 
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. bels. 3) Bei Beckenendlagen kommt es dicht ober- sowohl wie dicht 


halb des Nabels vor. 4) Zuweilen ist es rechts und links hörbar, und | 
bei erster Schädellage kann es oberhalb des Nabels vorkommen, währ 
Herztöne bis zur Symphyse herab zu verfolgen sind. Das Geräusch is! 
Regel viel ausgedehnter, als man bisher angenommen; es hat entwec 
wochenlange Andauer oder ein unregelmässiges, von freien Intervallen 
setztes Auftreten. Inter partum constatirt, ist es meist mehr oder wenig 
bis zum Ende der Geburt zu verfolgen. Das Nabelschnurgeräusch ent 
der Schnur selbst, und kommt meist nur in der Vene zu Stande; es w 
ursacht durch Spannung der Schnur bei Kürze, durch Compression 
velamentöse Insertion. Das Nabelschnurgeräusch kann gleich Nabe 
druck sein. 33°, der mit Nabelschnurumschlingung und -geräusch | 
gewesenen Früchte gingen inter partum oder bald nachher zu Grund 
den Ergebnissen der Auscultation bei Erkrankungen der Unterleibsor; 
angeführt, dass Winckel über einer grossen leukämischen Milz d 
Milzgefässgeräusche hörte. Bei den Ovariengeschwilsten kommen 
geräusche entschieden vor, sind aber selten, während sie bei Uterus: 
in der Hälfte der Fälle immer stark waren. An Uterusmyomen beol 
er nur ein Mal Reibegeräusche; und über einem Retroperitonealsarcom 
wie später die Section lehrte, besonders über den Stellen der stärkster 
die Geräusche gehört worden. 

Auch über die Albuminurie bei Kreissenden und die Eklampsie si 
Untersuchungen angestellt worden, welche Winckel dahin zusamn 
dass die Albuminurie, wie schon L. Mayer angegeben, bei Schwang 
Ganzen selten, bei Kreissenden viel häufiger als bei Schwangeren vo 
(etwa in 25 °,); sie wird durch die Geburt selbst, wenn schon vol 
wesentlich gesteigert und findet sich besonders in der Austreibungspe 
sehr erhöhtem Grade, verschwindet aber meist innerhalb 24 Stunden n 
Geburt wieder von selbst — die Fälle von chronischer Nephritis ausgex 
Bei letzteren selbst in den späteren bald tödtlich endenden Stadien fi 
Geburtshergang keineswegs zur Eklampsie, diese trat dagegen in dre 
ohne nachweislich vorangegangene Nierenerkrankung ein. Als Ursac 
Albuminurie Kreissender fanden sich besonders Circulationsstörun; 
schweremjJund lange protrahirtem Geburtsverlaufe (rigider Muttermund, 
feste Eihäute, Beckenenge, Querlage). Die Behandlung bestand x 
guten Erfolgen in Lavements von Chloralhydrat 1,0—2,0 in einer Tasse 
schleim während des Anfalles und in so häufigen Wiederholungen, als e 
Anfall wiederkehrte. 

‘Die Torsionen der Nabelschnur kommen nach Wincke. 
überwiegenden Mehrzahl bei Knaben vor; ebenso häufiger bei Mehrge 
gerten. Die Torsionen betrafen in mehr als der Hälfte der Fälle | 
die über acht Monate alt waren. Torsion wird begünstigt durch die K 
Schnur, durch Bewegungen des Fötus in Folge heftiger Körpererschütt 
ferner durch eine mit der Frucht in demselben Amnion befindliche 2. 
Frucht. Primäre Stenose der Nabelvene, welche hauptsächlichste 
des Absterbens der Frucht ist, kommt vor bei hereditärer Syphilis. 

Die Anwendung der Tinctura Eucalypti globuli bei W 
bettskrankheiten (Dr. Osterloh) hat bisher zu den Resultaten 
dass die frischbereitete Tinctur ein angenehm einzunehmendes Medicamen 
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n wird (pro die 5,0—20,0 Gm:). unter dessen Anwendung der Mund- 
bernder Wöchnerinnen sich sichtlich bessert und welches anschei- 
lie unregelmässigen, durch keine deutlich nachweisbaren lokalen 
edingten Nachfieber einen günstigen, die Temperatur herabsetzen- 
is hat. 
n reiht sich eine ausführliche Arbeit über den Gebrauch der 
lenen Digitalis-Präparate bei Puerperalerkrankungen, 
rvorgeht, dass Winckel die Digitalis in allen möglichen Formen 
, als schwaches und starkes Infusum, als Tinctura digitalis, als Pulvis 
gitalis, als Digitalin interne in Pillen und Digitalin hypodermatisch. 
at fasst Winckel in die Worte zusammen: „Wir haben in der Digi- 
aus kein specifisches Heilmittel gegen die verschiedenen Puerperal- 
en, da diese selbst ja nichts Specifisches zeigen; wohl aber be- 
in ihr ein ausgezeichnetes Prophylactikum bei acut entzündlichen 
en puerperalen Processen mit hohem Fieber, sehr beträchtlicher 
wz und starken Frösten, nicht aber bei den putriden und septischen 
' und nur als solches sei sie hiermit warm empfohlen.‘ Zu hypo- 
en Injectionen verwand Winckel das Nativelle’sche Digitalin 
n der Form: Digitalini 0,03, Alcoholis vini, Glycerini aa.5,0. Ein 
itze injicirt, enthält ein Milligramm pro dosi. Es entstanden selten 
mn, nie Abscesse nach der Injection. Als beste Stelle empfiehlt sich 
in der Herzgrube oder am Abdomen überhaupt. Von 25, durch- 
mit 4,3 Mgrm. behandelten Fallen, starb nur eine Patientin, keine 
- Intoxicationserscheinungen bekommen, namentlich nicht Erbrechen 
hoe. Von 27 mit Digitalin in Pillen (Mitteldosis 4,3 Mgrm.) Be- 
bekamen nur zwei starke Diarrhoen, alle genasen. 
Schluss des Buches bildet ein Referat über die mit dem Institut 
: Klinik und Poliklinik für Frauen- und Kinderkrankheiten, aus 
r. Lobeck über einen Fall von Sarcoma ovarii und einen von Sar- 
peritonaeale berichtet, mit besonderer Berücksichtigung des klini- 
aufes und der Diagnose der Ovarialsarcome. Die Abhandlung lehnt 
atomischer wie klinischer Hinsicht fast durchweg an die Resultate 
‚ des Referenten: Die soliden Eierstocksgeschwülste (dieses Archiv 
elche sich hauptsächlich mit den bisher so wenig beachteten Eier- 
omen beschäftigt und den von Lobeck zuerst erwähnten Fall 
retheilt hat. 
nhange finden sich noch drei interessante Beobachtungen: 1) Gra- 
‚arationis Douglasii bei einer an Retroflexio uteri Leidenden. Per- 
ach der Scheide. Verjauchung. Tod an Septichämie und partieller 
, und 2) zwei Fälle von Hämatocolpos und Haematometra bei Atre- 
ittleren Drittels der Vagina. Punction. Genesung Beider. 
vortrefflich ausgestattete Buch sei dem Studium bestens empfohlen. 
G. Leopold. 


Entstehung der Stirn- und Gesichtslagen. Von Dr. med. 
h Ahlfeld. Leipzig 1873. 

Verfasser führt uns zunächst die Untersuchungen an, die sich bisher 
‚etiologie der Gesichtslagen beschäftigten, Arbeiten, die sich an die 
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Namen Winckel, Hecker und Freund knüpfen. Während Winch 
in der Literatur niedergelegte Material statistisch verwerthet, rechnete E 
mit den relativ geringen Zahlen eigener Beobachtung; Freund liefe 
Kritik der aufgestellten Hypothesen und fügt einige selbatbeobachtet 
hinzu. Der Verfasser folgt direct keinem seiner Vorgänger; er stellt » 
alle Möglichkeiten auf, die sich mit der Entstehung von Stirn- und @ 
lagen in Beziehung bringen lassen; dann erst sucht br diese Hypethese: 
veröffentlichte Fälle, klinische Notizen und eigene Beobachtungen zu : 

Er theilt die ätiologischen Momente für Stirn- und Gesichtslagen 
grosse Gruppen, in primäre, die schon vor dem Herabrücken des Kop 
standen, und in secundäre, die erst beim Tiefertreten der Frucht v 
sind; jede Gruppe zerfällt wieder m zwei Abtheilungen, je nachder 
oder Mehrgebärende in Frage kommen. 

Die primären ätiologischen Momente bei Erstgebärenden liegen | 
in der Frucht selbst; es handelt sich hierbei um Geschwülste am Ha 
an der oberen Thoraxpartie: Struma, grössere Convolute um den Hals | 
Nabelschnurschlingen; um abnorm grossen Umfang des Kopfes, des 
oder beider bei normaler Länge der Frucht; um einen kurzen Hals od 
ständigen Mangel desselben; um dolichocephale Schädelbildung bei n 
oder übernormaler Brust (Ueberemstimmung mit Hecker’s Beobac 
ferner können die fraglichen Haltungs - Anomalien eintreten, wenn di 
durch die Nabelschnur zurückgehalten wird (Winckel’s Hypothese) 
Zwillinge in gewissen Lageverhältnissen in das Becken eintreten. ı 
Hemicephalie. Von Seiten der Mutter liefern die einzige Veranlassun; 
Uterus-Stricturen in der Gegend des kindlichen Halses. 

Diese angeführten ätiologischen Momente können natürlich ar 
Mehrgebärenden zur Geltung kommen; ausserdem liegen sie hier einma 
Möglichkeit einer freieren Bewegung, die, schen physiologisch, sich no 
gert, wenn es sich um Vermehrung des Fruchtwassers. um eine relativ 
Frucht, um ein todtes oder sterbendes Kind handelt; ferner in Lege-: 
lien des Uterus und der Frucht, möglicherweise auch in Tumoren neb 
Uterus. 

Die secundären ätiologischen Momente kommen bei Erstgebä 
handelt es sich hier um normale Zustände, nicht in Betracht; bei Mel 
renden kann nach dem Verfasser jede Verengerung des Geburtskanal 
Veranlassung für die abnorme Haltung des kindlichen Sch&dels abgeben, 
sie dem herabrückenden Kopfe ein Hinderniss entgegensetzt. Er erw 
dieser Hinsicht abnorme Contractionen des inneren Muttermundes (w 
zum Theil mit Freund’s Rheumatismus uteri deckt), Geschwälste a 
neben dem Üterus, tiefen Sitz der Placenta, abnorme Rigidität oder | 
töse Schwellung einer oder beider Muttermundslippen, ja auch Hym 
Schamspalte können bisweilen als causa peccans wirken; von Seiten der 
hat oft Vorfall einer Extremität den gleichen Effect. In Bezug auf de 
chernen Geburtskanal liefern das Hinderniss theils die Linea innominat 
Ligamenta spinoso- und tuberos sacra, die Spinae ischii, theils pathol 
Producte: Exostosen und Geschwäülste. 

Auf abnorme Form und Neigung des Beckens ist im Allgemein 
insofern Werth zu legen, als sie zu fohlerhaften Lagen disponiren © 
Hindernisse im Beckeneingange und ‘in 4er Beckenenge vergrössern ki 
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omalien des Beckens sind jedoch Bedingung für secundäre Stirn- 


| schliesst sich die Frage nach den Ursachen, die in einem Falle 
anderen Gesichtslagen veranlassen. Da die primären ätiologischen 
ir beide dieselben sind, müssten die Stirnlagen der Theorie nach 
ufig, ja häufiger vorkommen, als die Gesichtslagen, weil sie ein 
letzterer bilden. Vielfach sind jedoch diese primär veranlassten 
nur transitorisch und gehen im weiteren Verlaufe in Schädel- oder 
en über. Die secundären Stirnlagen sind in ätiologischer Beziehung 
gewisse Becken-Anomalien geknüpft, können aber auch bei norma- 
n durch einen grossen Kopf oder durch Fixation von Seiten des 
les veranlasst werden. Ein Hydrocephalus von normaler Grösse 
r in Stirn- oder Scheitellage geboren werden. 
Schluss der Betrachtung bildet das Resume und eine tabellarische 
über die vom Verfasser gesammelten Stirnlagen. Das Buch ent- 
fast erschöpfende Aufzählung der für die abnorme Haltung des 
‘rage kommenden Möglichkeiten, ferner die Producte gewissenhafter 
g eigener Fälle und sorgfältiger Verwerthung fremder Mittheilun- 
ıtliche drei Factoren sind mit Geschick vereinigt; und zeigt die 
r auch eine fast pedantische Gliederung, so gewinnt sie doch da- 
Uebersichtlichkeit. Die Arbeit besitzt ferner den Vorzug klarer, 
arstelluggsweise, wodurch sich scheinbar complicirte Vorgänge in 
2 Folgen einfacher mechanischer Einflüsse auflösen. 
ı wir uns einen Tadel erlauben, so ist es der, dass der Verfasser 
1 Punkten allzusehr den Boden der Thatsache verlässt, indem er 
2 Möglichkeiten gleichwerthig dem anreiht, was bereits als zweifellos 
st. . Hempel, 





Nachtrag. 


Vervollständigung der Literatur in meinem Aufsatze über 
nathus habe ich hinzuzufügen, dass während des Druckes 
- Fall von Sonnenburg in der Deutschen Zeitschrift 
rgie, Band 5, Heft 1, veröffentlicht wurde. In der Epi- 
ähnt der Verf. eines von mir nicht berücksichtigten Falles 
i (Protokoll der Versammlung des Kreisvereins oberpfäl- 
erzte aus dem Jahre 1854) und zweier Präparate von 
i, welche sich im Strassburger Museum befinden. 


Dr. Ahlfeld. 








fach plattes, nicht rachitisches Becken 
mit doppeltem Promontorium. 


rchschnitt nach einem gefrorenen weiblichen 
Leichnam. ') 


Von 


Dr. med. Livius Fürst, 


Privatdocent an der Universität Leipzig. 


(Mit 2 Abbildungen Tafel IZ u. 11I.) 


n topographisch-anatomischer, sowie in gynäkologischer 
interessante Präparat rührt von einer normal gebauten, 
rten, ca. 25jährigen Person her, die noch nicht gebo- 

Durch künstliche Kältemischung (Kochsalz und Eis) 

Leiche in horizontaler Rückenlage zum Gefrieren ge- 
lach vollständigem Erhärten wurden einzelne Theile des 
| horizontaler Richtung durchsägt und zu Durchschnitts- 
| benutzt. Dasjenige Stück, welches oben durch einen 
der Mitte des 4. Lendenwirbels, unten durch einen 
wa in der Höhe des Oberschenkelhalses begrenzt wurde, 
so die gesammte Beckenregion enthielt, wurde durch 
ttalen medianen Schnitt halbirt. Dieser ging einerseits 
ch die Mitte der Schamfuge, andererseits durch die 


— 


| betreffende Präparat befindet sich auf der topogr.-anatom. Abth. 
Instituts zu Leipzig. Die Genehmigung, dasselbe publiciren zu dür- 
ich der Güte des Herrn Prof. Dr. Braune. 

Gynäkologie. Bd. VII. Hft. 3. 27 
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Mitte der Lenden-, Kreuz- und Steissbeinwirbel. Die | 
Hälfte erwies sich als zur Abbildung geeigneter. Eine 
konnte nicht, wie beim Braune’schen Atlas, durch directe 
sen gewonnen werden, da das Präparat in Spiritus lag. Es 
aber, um den horizontal liegenden Durchschnitt ohne Dislo 
seiner einzelnen Theile genau copiren zu können, eine 0,2 
dicke Glasplatte auf dem Gefässe festgekittet, deren Obe 
sich 5,2 Cm. über der des Präparates befand. Durch Visire 
tels des Lucae’schen Diopters wurden die wichtigsten I 
der Contouren auf der Glasplatte mit Tusche angegeben. 
dem ich die Uebereinstimmung dieser Punkte mit denen de 
jectes controlirt hatte, wurden die Umrisse des Beckens ur 
Beckenorgane ausgeführt, durchgebaust und auf Zeichen 
übertragen. Hierauf wurden die anatomischen Details, den 
parate ganz genau entsprechend, eingezeichnet. Es hat h 
während das Präparat intact blieb, nicht die geringste Aenc 
in der Reproduction stattgefunden und wurden, um jede Y 
auszuschliessen, selbst Zufälligkeiten mit copirt, so dass die 
nung als völlig treu betrachtet werden darf. 


Was das knöcherne Becken anbelangt, so muss da 
da der Schnitt überall genau die Median -Ebene traf, als 
querer und schräger Richtung symmetrisches bezeichnet w 
Was jedoch seine sagittalen Verhältnisse betrifft, so fällt be 
ersten Blicke auf, dass das ziemlich hochliegende Promon 
weniger in die Beckenhöhle vorspringt, als die Synchondro 
1. und 2. Kreuzbeinwirbels, dass wir also einen exquisite 
von doppeltem Promontorium vor uns haben. 


Die Maasse des knöchernen Beckens sind folgende: 


Die Conjugata vera im anatomischen Sinne, d.h. die I 
vom wahren Promontorium (P) bis zum oberen Rande der 
physe (S) beträgt 10,1 Cm., die Conjugata vera im gebur 
lichen Sinne, d. h. die Linie vom wahren Promontorium 
derjenigen Stelle des hinteren Symphysenrandes, der ihm am 
sten liegt (S‘), hat 9,5 Cm. Die directe Entfernung der. 
S und S” beträgt 1,0 Cm. 

Vom falschen Promontorium (x) bis zum oberen Symp 
rande (S) ergiebt sich nun eine zweite Conjugata, welche 9 
beträgt, während die Distanz vom falschen Promontorium 
den nächstgelegenen Punkt der Symphyse (0) = 8,4 Cm. i 
ist demnach x S um 0,7 Cm. kleiner als PS undxouml 
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s PS”, also der anatomische gerade Durchmesser des 
ganges wesentlich von demjenigen geraden Durchmesser, 
zug auf Beokenmessung und Geburt factisch als solcher 
hten sein würde, verschieden. Dass in den Fällen von 
. Promontorium die Verbindungslinie vom Schambeine 
hen Promontorium nicht immer kleiner ist, als die vom 
ne zum wahren Promontorium, hat bereits Credé') 
ssungen an 9 derartigen Becken nachgewiesen. Er fand 
‘allen kleiner, in 3 Fällen grösser. In 2 Fällen waren 
tancen einander gleich. Michaelis?) fand beide Dia- 
jugaten in 3 Fällen gleich, wie unten specieller ange- 
Bei unserem Becken fallen die Punkte S“ und o ziem- 
mmen; sie haben nur 0,2 directen Abstand, während 
ischen den beiden Promontorien 3,2 Cm. beträgt. Das 
romontorium liegt also nicht unbeträchtlich unter der 
s Beckeneinganges. Dass dasselbe auch in, und sogar 
er Ebene liegen kann, hat Credé durch seine erwähnten 
n in 4, resp. 2 Fällen dargethan. 
die Conj. vera PS, resp. PS” von dem Durchmesser 
». ao verschieden ist, zeigt selbstverständlich auch die 
agonalis grosse Differenz, je nachdem sie vom unteren 
r Symphyse bis zum wahren oder bis zum falschen Pro- 
n gemessen wird. Im ersteren Falle misst sie 12,6, im 
10,6 Cm. Es zeigt sich demnach die nicht unbeträcht- 
ferenz von 2,0 Cm., was mit Rücksicht auf die innere 
sssung und die Berechnung der Conj. vera aus dem Maasse 
gata diagonalis schon zu bedenklichem Irrthume Veranlas- 
mn könnte. Die dem Typus der Lendenwirbel sich nähernde 
; ersten Kreuzbeinwirbels, der stumpfe (150° betragende) 
er Axe des 1. Kreuzbeinwirbels mit der des 2., die dicke 
esprochene Keilform des betreffenden Zwischenwirbelknor- 
sen Maasse in der folgenden Tabelle angegeben sind, alles 
le einen solchen Irrthum begünstigen. 
Differenz dieser scheinbaren Conjugata diagonalis (S‘ x) 
vorgetäuschten Conjugata vera (ox) beträgt 2,2, die der 
en Conjugata diagonalis und der eigentlichen Conjugata 
om., während bekanntlich in der Regel von der Conjugata 
ein Abzug von 1,8 bis 2,0 als nöthig angenommen wird. 


TS ® 


in. Vorträge über Geburtshilfe. Berlin 1853. 8. 33. 


as enge Becken. 2. Aufl. Leipzig 1865. 8. 131. 
27* 
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Der gerade Durchmesser der Beckenweite : (Mitt 
Symphyse zum oberen Rande des 3. Kreuzbeinwirbels (ist = 
der gerade Durchmesser der Beckenenge (unterer 
der Symphyse bis zur Spitze des Kreuzbeines) ist = 10,2 
gerade Durchmesser des Beckenaus ganges. (unterer 
der Symphyse bis zur Spitze des Steissbeines) = 7,8 Cm. 
Grösse der von H. Meyer angenommenen Normal-Conju 


‘(oberer Rand der Schamfuge bis zur Mitte des 3. Kreuzbei 


bels) beträgt 11,2 Cm. 


Die Schamfuge hat eine Länge von 4,8 Cm. Ihre g 
Dicke, 1,2 bis 1,5 Cm. vom oberen Rande entfernt, b 
2,2 Cm. | | 


Das Kreuzbein lässt deutlich 5, das Steissbein 5 —4 
belkörper erkennen. Während die vordere Fläche des 1. K 
beinwirbels eine nach vorn concave Fläche bildet, wölbt sic 
Intervertebralgegend zwischen 1. und 2. Kreuzbeinwirbel nacl 
convex vor und geht dann in ziemlich scharfem Winkel b 
formig mit nach vorn gerichteter Congavität zurück. Die 
des 3. Kreuzbeinwirbels zeigt eine sehr unbedeutende quere 
tiefung, die der Meyer’schen Knickungsrinne entsprechen ¥ 
Eine viel deutlichere Umbiegungsstelle zeigt das untere I 
des 4. Kreuzbeinwirbels, von wo an das Kreuzbein sich in « 
kleineren, nach vorn offenen Bogen wieder bis zu 4,5 Cm. 
zontalem Abstand (CC) zur Abscisse des wahren Promonto 
vorwärts krümmt. Die Hohe des Kreuzbeines vom wahren 
montorium bis zur Articulatio sacrococcygea (PA) ist = 
die scheinbare Höhe vom falschen Promontorium ab (x: 
7,5 Cm. Die Höhe des Steissbeines (4C) ist = 3,2. Die d 
Distanz des wahren Promontorium von der Steissbeinspitze ( 
ist = 12,0, die des falschen = 8,9. 

Die specielleren Maasse des Kreuz- und St 
beines zeigt nebenstehende Tabelle. 


Die Distanz des wahren Promontoriums vom Processus 
nosus des letzten Lendenwirbels (.P Sp) beträgt 5,9, 
des falschen Promontoriums (x Sp) 5,7 Cm. Die Entfernung 
oberen Randes der Schamfuge vom Processus spinosus des Ie 
Lendenwirbels ($ Sp) ist == 15,1 Cm. Diese Linie, welche sich 
Präparate genau bestimmen lässt und die an der Lebende 
messende Conjugata externa sehr wohl vertreten kann, 
das Kreuzbein 2,5 Cm. unter dem wahren, 0,5 Cm. über 
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Vorn Mitten | Hinten. 
Lendenwirbel . . . ; 2,2 1,95 2,4 
Zwischenwirbelscheibe j 1,3 0,9 0,4 
Kreuzbeinwirbel . . . . 2,4 2,2 2,1 
Zwischenwirbelscheibe . 0,7 0,5 0,1 
Kreuzbeinwirbel . . . . 2,7 22 2,4 
Zwischenwirbelscheibe . 0,15 0,2 0,2 
Kreuzbeinwirbel . . . . 1,9 1,95 2,2 
Zwischenwirbelscheibe . 0,1 0,2 0,1 
Kreuzbeinwirbel . . . . 17, 17 1,8 
Zwischenwirbelscheibe . 0,1 0,15 0,1 
Kreuzbeinwirbel . . . . 1,7 1,7 1,9 
Steissbein ..... . — 3,2 _ 


Promontorium und schneidet die Axe des 1. Kreuzbein- 
yenau in ihrem unteren Endpunkte. 


Differenz der Conjugata vera (PS) von dieser Con- 
externa beträgt 5,0 Cm. Die der Conjugata vera im gynä- 
en Sinne (PS“) ist = 5,6 Cm. Der gerade Durchmesser 
ren Ende der Schamfuge zum falschen Promontorium (S x) 
genüber der Conjugata externa, ein Minus von 5,7 Cm., 
die Linie vom falschen Promontorium zu der ihm am 
. gelegenen Stelle der Schamfuge (rc), die in diesem 
e Conjugata vera praktisch vertritt, um 6,7 Cm. kleiner 
ie erwähnte Conjugata externa. 

en wir, entsprechend H. Meyer’s Untersuchungen !), 
Becken diejenige Neigung, welche das weibliche Becken 
natürlichen Stellung der Frau, und zwar beim Aufrecht- 
nit parallelen Beinaxen, bei 83° Neigung derselben gegen 
izont und bei minus 5° Femur Rotation einnimmt, eine 
‚ bei welcher die Ebene des Beckeneinganges einen mitt- 
inkel von 54,5° mit der horizontalen bildet, so ergiebt 
dem vorliegenden Beckendurchschnitt Folgendes: 


Schamfuge bildet mit der durch ihren unteren Endpunkt 


2 horizontalen einen Winkel (S N H) von 55°. Die Spitze 
ssbeines (C) steht 1,0 Cm. über dieser Horizontalen und. 





ie Beckenneigung. (Reichert’s und du Bois-Reymond’s Archiv. 1861 
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bildet mit derselben einen Winkel (C SH ', von 7°. Das 
Promontorium steht 12,3, das falsche 9,6 Cm. über dieser 
zontalen. 


Mit der eigentlichen Conjugata vera bildet die Sch: 
einen Winkel (P 88 von 109°, mit der vorgetäuschten 
Winkel (x $ 8% von 91°. Enrsterer ist, wie hier vergleicl 
vorangeschickt sei, bei Litzmann’s!) 4 platten, nicht rachii 
Becken von folgendem Werthe: 

bei Nr. 1 = 104,5°, 

„9 2= 115,5°, 

9» 3 = 103,5°, 

„9 4=> 90° 

Der Winkel der Schamfuge mit dem geraden Durch 

des Beckenausganges (C g S) beträgt 118°, der mit dem g 
Durchmesser der Beckenenge (S St A) 104°, der mit (Me: 


Normal - Conjugata (‘SN ) 73°. Was die Neigung des FE 
gegen den Stamm betrifft, also den Winkel, welchen die Coı 


vera mit der Axe des letzten Lendenwirbels macht (Lx S), 
giebt die Messung 145°. Unter Litzmann’s 4 Becken ist 
Winkel bei 3 angegeben?), und zwar 


bei Nr. 2 = 1299, 
„ 9» 3 = 126°, 
i as 2 = 114". 

Die Neigung des Kreuzbeines zum Lumbartheile der \ 
säule, d. h. der Winkel, welchen die Axen des letzten L 
und 1. Kreuzbeinwirbels mit einander bilden (LxK), — 
157%, Bei Litzmann®’) Nr. 2 ist der Winkel = 139°, 

bei Nr. 3 = 138°, 

yy) = 130°. 
La! S ist selbstverständlich nach vorn, L&K' nach hinteı 
Ueberblicken wir die erwähnten Maasse und Neigung: 


1) Die Formen des Beckens, insbesondere des engen weiblichen ] 
Berlin 1861. S. 145. 


2) 1. c. S. 146. 
8) lc. 
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3eckenprofils, so lässt sich nicht verkennen, dass wir ein 
1en geraden Durchmessern verengtes Becken vor 
en. Vergleichen wir die sagittalen Maasse einerseits mit 
malen, andererseits mit denen einiger bekannter einfach 
nicht rachitischer Becken, so ergiebt sich Folgendes: 





Norm Einfach platte, nicht rachitische Becken. 









13,8 





11,51 | 11,8 


11,73 | 11,51 | 11,51 | 11,6 | 11,1 





chaelis fand die Conjugata vera bei 31 platten Becken 
bis 9,25. 5) 
> grade Durchmesser PS” unseres Beckens bleibt demnach 
Om. unter der mittleren Norm zurück und geht schon bis 
die Grenze der Norm herab, ohne jedoch einen beträcht- 
Grad von Verengerung zu erreichen. Hingegen ist der 
urchmesser x o um 2,6 Cm. unter der mittleren Norm und um 
er der niedrigsten Grenze derselben, liegt innerhalb der 
ehender Tabelle angegebenen Grössen der Conjugata vera 
en Becken, und ist daher als Beweis dafür anzusehen, dass 
plattes Becken vorliegt. Ebenso zeigt der grade Durchmesser 
3eckenhöhle (S W) ein Minus von 1,77, in dem Becken- 
e (S‘ A) ein solches von 1,3. Es sind somit sämmtliche 
Durchmesser in den zu Messungen benutzten Beckenebenen 
al und denen der vorstehend mitgetheilten einfach platten, 
chitischen Becken bis auf wenige Millimeter entsprechend. 
eringe Verengerung zeigt auch die Conjugata diagonalis im 





Lehrbuch d. Geburtsh. 4. Aufl. Bonn, 1874. S. 2 ff. 
. & 8. 128. 
.c §. 146. 
. © 8. 496. 
. c. 8. 131. 
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Vergleiche zu den betreffenden Maassen normaler, weiblicher 
profile, wie sie z. B. von Naegele!) und son Kohlra 
publicirt sind. 


Zur besseren Vergleichung seien im Folgenden das 
Nr. 3871 von Michaelis), 3 andere Becken, die Micha 
den Lebenden maass (4141, 3889 und 4046) ebenso wie 
ihm citirte Becken Nr. 18 der Meckel’schen Sammlung 
sammengestellt. 


Normale — Enge (platte) Becken mit do 
Becken Promontorium. 
















Michaelis 
1783. 
Michaelis 
Michaelis 
Michaelis 
4046. 





Diagonal-Conjugata 
von Arcus pubis zum 

wahren Promonto- 

rum ..... 
Distanz vom Arcus pu- 
bis zum oberenRande 
des 2. Kreuzbein- 
Wirbels, resp. fal- 
schen Promontorium 


11,05 | 10,83 | 10,16 | 10,38 





12,5 | 12,2 | 10,16 | 10,83 | 10,16 | 10,88 | 10 


Es bietet demnach bei unserem Becken zwar die ana 
Conjugata diagonalis ($’P) keine Differenz von der Norm, | 
die Distanz S‘x eine um so grössere, indem dies Maass um 
ner ist, als bei Naegele, um 1,6 kleiner, als bei Kohlı 
dem von Michaelis aber an analogen Becken gemesse 
völlig entspricht. 


Wir haben also ein einfach plattes, nicht r 
sches Becken mit doppeltem Promontorium voru 
Form, die zwar beobachtet worden ist (Credé z. B. fühı 
thm beobachtete Fälle an), die aber ihrer Seltenheit wegen 
hin eine genaue Messung und Beschreibung verdient. 


Dass keine Complication mit Rachitis vorlieg 


1) Das weibliche Becken. Carlsruhe, 1825. 
2) Zur Anatomie und Physiologie der Beckenorgane. Leipzig 1 
3) l. c. S. 130 u. 181. 
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t an den verhältnissmässig unvollständigen Grundlagen, 
ı Profildurchschnitt gewährt, mit annähernder Sicherheit 
n. ' 


zunachst die Grössenverhältnisse betrifft, so ist eine Atro- 
gleichmässige Verkleinerung der Beckenknochen an sich 
enden Falle nicht zu constatiren. Die Hohe der Scham- 
| übertrifft sogar die betrefienden Maasse bei Naegele 
 Kohlrausch (4,1), und die Hohe des Kreuz- und 
2s (12,2) steht den Maassen auf den Profildurchschnitten 
aten Autoren (Naegele 12,2, Kohlrausch 12,4) nicht 
ensowenig ist eine ausgesprochene Derbheit oder Plump- 
‘nochen vorhanden. Es beruht also die vorhandene Ver- 
auf einer grösseren Annäherung der Beckenknochen, 
re auf einem Vorwärtsgleiten des 1. Kreuzbeinwirbels. 
uere Durchmesser des Beckens vergrössert und dadurch 
ıyse dem Kreuzbeine genähert worden ist, muss, da hier 
1 schräge Maasse fehlen, unentschieden bleiben. Die 
id Form der Knochen sprechen gleichfalls nicht für Ra- 
n der Crista pubis ist eine scharfe Leiste nicht zu be- 


Winkel, den die Schamfuge mit der Conjugata vera 
'S'), beträgt 109°, während ihre Neigung zu der vor- 


m Conjugata vera (x S$ S‘) = 91° ist. Erinnert man sich, 
finkel der Symphyse mit der Conjugata vera bei Naegele 
Kohlrausch 94° beträgt, so erscheint er allerdings in 
‘alle grösser. ' Die Symphyse wäre also, wie bei rachi- 
ecken, weniger gegen die Ebene des Beckeneinganges 
Allein der Umstand, dass Michaelis!) als Minimum 
. Messungen 96°, als Maximum 124°, im Mittel 110° 
i die Thatsache, dass die Schamfuge mit der Linie, 
raktisch als Conjugata vera gelten muss, nur einen 
ı Winkel von 91° bildet, der noch unter dem Mini- 
. Michaelis steht, lässt doch die Verwerthung der 
n- Neigung zu Gunsten der Annahme von Rachitis 


so wenig spricht das Verhältniss der geraden Durch- 


6. S. 115. 
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messer des Beckens fiir Rachitis, da es nur bis zur Bec! 
eine Zunahme, dann eine deutliche Abnahme zeigt. 


Was das Kreuzbein betrifft, so zeigt dasselbe keine 
sirende Skoliose, wie so häufig bei Rachitis, sondern lieg 
median, was die Schnittfläche beweist. 

Das wahre Promontorium steht, wie erwähnt, 12,3 ( 
der den unteren Symphysenrand schneidenden Horizontalen 
man der Ebene des Beckeneinganges den erwähnten N 
winkel von 54,5° giebt. Bei den in gleichen Neigungswii 
stellten, der Norm entsprechenden Beckendurchschnitt 
Naegele und Kohlrausch hat das Promontorium die I 
12,3, resp. 12,0 Cm. über der Horizontalen. Ein tiefere 


. des Promontoriums, der als Beweis für Rachitis gelten 


ist also nicht vorhanden. Ebensowenig zeigt sich ein 

Vorspringen des wahren Promontoriums; vielmehr tritt die 
sonders im Vergleiche mit dem stärker vorgeschobenen 

Promontorium, zurück. 

Die Wirbelkörper sind nicht, wie beim rachitischen 
besonders stark vorgepresst. Hingegen ist die auch be 
malen Kreuzbeine angedeutete, schwach wellenförmige Vorb 
der Zwischenwirbelscheiben in diesem Falle zwischen deu 
2. Kreuzbeinwirbel in hohem Grade ausgebildet. Diese 
nenz aber ist nicht auf eine Vorwärtstreibung eines Wirbe 
zurückzuführen, sondern auf die Keilform des betret 
Zwischenwirbelknorpels, welche nothwendigerweise 
zweiten Winkelbildung, resp. zum Entstehen eines falsche 
montoriums, und durch den Druck der Rumpflast zu 
Verkleinerung der geraden Beckendurchmesser Veranlassu 
musste. Die Existenz eines solchen doppelten Promontori 
wie das gleichmässige Vorkommen desselben an rachitise 
nicht rachitischen Becken beweist, in keinem nothwe 
Causal-Zusammenhang mit Rachitis, sondern es 
solchem Falle offenbar eine Deformität vor, die w 
durch ursprüngliche Bildungsanomalie und ve 
Verschiebung der Wirbelkörper beim Wirken der Rump 
erklären ist, ohne dass man die der Rachitis eigentl 
Compression der osteoiden Schicht zu Hülfe zu nehmen 


Im vorliegenden Falle möge zur Beleuchtung der Fr 
eine Compression der Wirbelkörper an ihrem hinteren Eı 
liegt, folgende Zusammenstellung dienen: 
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Naegele Kohlrausch | Fürst. 





| 
Mi sen Fiinten Vorn |Mitten'Hinten 


ie | Vorn bite Hinten| Vorn 


28 | 24 | 24 | 28 22 | 1,96) 2,4 


a 

> 
———| 

2 

=) 


0,65| 0,6 | 0,2 | 11 | 09 | 0,7 | 13 | 09 | 04 
32 | 26 | 24 )29 | 24 | 23 | 24 | 22 | 21 
.f — | o2 | — | — | o2 | — | 07 ! 05 | of 
26/25/26] 25 | 26 | 224] 27 | 22 | 24 


etzte Lendenwirbel zeigt also an der hinteren Wand ein 
0,4 bei Naegele, 0,8 bei Kohlrausch, gegen die 
d, bei unserem Becken ein Plus von 0,2. 


‚umbo-Sacral-Zwischenknorpel hat hinten ein — 0,45 
:) und — 0,4 (Kohlrausch). Im vorliegenden Falle 


|. Kreuzbeinwirbel zeigt am hinteren Rande bei Nae- 
—0,8, bei Kohlrausch — 0,6; an unserem Becken 


/wischenwirbelknorpel zwischen 1. und 2. Kreuzbein- 
bei den beiden genannten normalen Becken hinten und 
gleicher Höhe (= 0); am vorliegenden Becken ist er 
. 0,6 niedriger, als vorn. 

. Kreuzbeinwirbel endlich ist bei Naegele hinten und 
h hoch, bei Kohlrausch ist die Differenz 0,1. An 
3ecken ist er hinten um 0,3 Cm. niedriger als vorn. 


/ergleich mit Profildurchschnitten normaler Becken zeigt 
3 eine solche Compression der hinteren Parthieen der 
on Wirbel, wie sie einer rachitischen Verbildung ent- 
würde, nicht vorliegt, und dass in erster Linie nur die 
des betreffenden Zwischenknorpels die Entstehung des 
omontorium vermittelte. Möglicherweise sind beide Ano- 
ie Plattheit und die Duplicität des Promontorium auf 
dieselbe Ursache, nämlich auf angeborene fehlerhafte 
id Entwickelung des Beckens zurückzuführen. 
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"Dass das Kreuzbein nicht, Wie: bei rachitischem Habitu 
vorn und abwärts in das Becken gedrängt ist, wurde sch 
gewiesen. Allerdings weicht es, ähnlich wie bei rachitis: 
seinem oberen Theile stark nach hinten; eine genauere 
chung mit den beiden mehrerwähnten Becken zeigt nämli 
die Axen des 1. und 2. Kreuzbeinwirbels bei Durchschnit 
maler Becken, wie der von Naegele und Kohlrausch 
einer geraden Linie liegen, indem sie einen ganz stumpf: 
vorn offenen Winkel von 178, resp. 175° bilden, wäh 
unserem Becken die Axe des 2. Kreuzbeinwirbels so st: 
hinten abweicht, dass sie einen nach hinten offenen Wi: 
156° bildet. Allein die veränderte Richtung des 2. Kı 
wirbels ist völlig durch die erwähnte Keilform des darübe 
den Knorpels erklärt und begründet, ohne dass man des 
nöthigt ist, eine (auf Rachitis zurückführende) Drehung de 
beincs um seine quere Axe anzunehmen. Ob ein sog 
convexes Kreuzbein vorhanden ist, lässt sich, beiläufig 
an einem Profildurchschnitte kaum nachweisen, da die 
nung ‚„convex‘“ sich zunächst auf die quere Richtung 
Unwahrscheinlich wird es, wenn man berücksichtigt, | 
querer Convexität die vordere Körperfläche der 2 erste: 
beinwirbel schwerlich eine so ausgesprochene Concavitat : 
kaler Richtung behalten hätte, wie im vorliegenden Falle 


Das starke Abweichen des Kreuzbeines nach hinten. 
am rachitischen Becken eigenthümlich ist, finden wir bei 
Becken nicht, die scharfe, hakenformige Umknickung ebeı 
Vielmehr bildet der untere Theil des Kreuzbeinés von ı 
des 3. Kreuzbeinwirbels bis zur Steissbeinspitze ziemlic 
und ohne wesentliche Abweichung einen Kreisbogen von 
Radius. Nachfolgende Tabelle zeigt das Nähere. 


Der letztere Winkel beträgt z. B. bei dem Beck 
schnitte der Gebr. Weber!) 176°, bei dem von Litzma 


Es bildet also unzweifelhaft unser Becken an der | 
den Umbiegungsstelle, die hier nicht tiefer als in den e 
normalen Becken liegt, keinen besonders kleinen Wink 
keine wirkliche Knickung. Man ist nach alledem berecht 
Complication mit Rachitis auszuschliessen. | 


1) Mechanik der menschl. Gehwerkzeuge. Göttingen 1836. 
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Kae Kohl. | Fürst. 
rausch | 











eginnenden Vorwärts- Mitte Oberes Ende | Unt. Drittel 
{rümmung des 5. Kr -W. des 5. Kr.-W./des 4. Kr.-W. 








Entfernung der Mitte | 

uzbeinwirbels von der | 

es wahren Promonto- | 

Iorizont (NN‘). . 5,5 5,8 4,7 
‚ntfernung der Umbie- 

‚von dieser Abscisse 


oe er et 6,5 im |: 6,0 
‚ntiernung der Articu- he 
soccygea von dieser Ab- | 
De aoe. 4 6,2 69 | — Get 
intfernung der Steiss- | 

von dieser Abscisse | | 

ome Sa de ee 4,9 5,5 4,6 _ 
reuzwirbel-Axen an der | 

stelle . ..... 173° 165° | 164’ 


lich der Weichtheile zeigt der vorliegende Becken- 
t folgende Verhältnisse: 


arnblase ist leer, zusammengezogen und stark nach 
e Schamfuge angelegt, deren höchsten Punkt sie um 
erragt. Die Urethra hat eine Länge von ca. 2,5 Cm. 
selbst hat in ihrer Wand eine Dicke von 0,6 (vorn), 
am Weitesten nach der Symphyse zu gelegenen Spitze, 
1 Theile, welcher dem Fundus uteri gegenüber liegt. 
hat ein Lumen von durehschnittlich 0,1 und-eine solche- 
ss ein 0,8 Cm. langer Theil gerade emporsteigt, ein 
ger in einem nach oben schwach convexen Bogen zur 
emporsteigt, und ein kurzer, ca. 0,6 Cm. langer Schen- 
Stelle der stärksten Umknickungsstelle des Uterus nach 
| oben geht. Es ist also die Form der Höhle ein 
alt mit 3 Ausläufern, von denen der vordere der 

Eine Verziehung der Blase nach hinten in dem 
le, wie sie B. Schultze’) angiebt, lässt sich, obgleich 
Falle sogar eine exquisit pathologische Anteflexion 


em Pd 


r die Lageveränderungen der Gebärmutter. (Klin. Vortr. Nr. 50.) 
Fig. 1. 
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vorhanden ist und offenbar ein tibernormaler Zug von 
der Knickungsstelle auf die Blasenwand gewirkt haben mus: 
constatiren. 


Die Vagina zeigt sich als ein dünner, 3,7 Cm. lange 
Die Portio vaginalis reicht vorn 0,3, hinten 2,1 Cm. in da 
dengewölbe herab. Ersterer Theil ist 0,4, letzterer 0,7 Cm. dic 
Cervicalkanal ist nur ein 1,0 Cm. langer Theil durch den 
getroffen. 


Der Uterus bildet in seiner Axe mit der des Hal 
einen Winkel von 42°. Die Knickungsstelle liegt ca. 1,7 C 
dem äusseren Muttermunde, ca. 3,7 Cm. vom Fundus e 
Von der Höhle des Uterus ist nur ein am Fundus gelegenes, 
langes Stück von 0,2 Cm. Durchmesser getroffen. Der 
messer des Uterus von vorn nach hinten (äusseres Maass) 
3,2, der der vorderen Wand 1,4, der der hinteren 1,3. D 
dus ist 0,8 Cm. dick, also schwächer, als die vordere w 
tere Wand. 


Von der Knickungsstelle des Uterus zu der am W 
nach hinten ausgezogenen Wand der Blase zieht sich ein 
gefärbter 0,4 Cm. breiter Streifen von faseriger Structur, 
unmerklich in die des Uterus verliert. Er besteht aus ei 
organischen Muskelzügen, welche eine Reihe von Gefäs 
umgeben. | 

Das Peritonäum zieht sich von der vorderen Baı 
direct über die hintere Fläche der Blase bis an die Kni 
stelle des Uterus, überzieht denselben, und erstreckt si 
1,4 Cm. an der hinteren Wand des Scheidengewölbes her 
dann aber wieder aufwärts längs der vorderen Wand des | 


Xe 


Wendung und Extraction, 
dominirende Verfahren bei Beckenenge. 
Von 


Dr. P. Löwenhardt 


in Stolberg a/Hara. 


ED 


t immer etwas Missliches, eine Methode in Bezug auf 
ge mit anderen, welche in gleichen Fallen zur Anwen- 
nen könnten, vergleichen zu wollen, weil man selten 
m comparationis so bestimmt fixiren kann, dass eine 
ng für das eine oder andere Vorgehen unbedenklich 
cht erhält man dabei Fehlerquellen, wo man sie gar 
rtet, und natürlich werden dann die Schlüsse gleich- 
tig. So erscheint es mir nicht unbedenklich, dass man 
techtstellung des Kopfes ganz allgemein mit der Wen- 
den Fuss verglichen hat und nach den Procentsätzen 
penen Mütter und Kinder jener ersten Operation den 
ıgeräumt hat; und ich finde, dass Müller (Volk- 
orträge Nr. 77) ganz Recht hat, wenn er sagt, dass die 
auf den Fuss vielfach gerade da gemacht werden müsse, 
> andere Operation gar nicht mehr zu denken sei, dass 
lagen für beide Operationen ganz verschiedene seien, 
deshalb einen Vergleich überhaupt nur dann anstellen 
ın man in einer gleichen Anzahl von gleichartigen Fällen 
ie die andere Methode ausgeübt habe, dass endlich die 
ng des Kopfes sich überhaupt noch lange nicht genü- 
is praktische Leben eingebürgert habe, um in irgend 
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von vornherein nicht die Zange in Frage kommen wird, u 
eben nur ganz gleichartige Fälle der weiteren Betrachtı 
Grunde legen wollte. Der Grad der Beckenenge, welcher fü 
Fälle vorhanden sein muss oder vorhanden sein kann, läs 
freilich nicht für alle Fälle gleichmässig nach Centimete 
geben, ebensowenig wie in der Praxis sich die Indication 
die einzelnen Operationen für alle Fälle und für alle Ope 
gleichmässig nach dem Maasse angeben lassen — der ein 
rateur macht die Wendung und Extraction oder die Verklei 
des Kindes noch unter Verhältnissen, bei welchen ein / 
nur an den Kaiserschnitt denkt, und ein Anderer legt die 
noch an, wenn ein Dritter sich kaum zur Kephalotlıryps 
schliesst; dazu kommen dann noch die Verschiedenheiten 
Grösse des Kindeskopfes, die Fälle von relativem Missv 
niss zwischen Kind und Becken, um eine solche Bestimmun; 
als zu etwas Anderem, denn dazu aufgestellt zu erachten 
sie in jedem einzelnen Falle je nach den Verhältnissen nac 
Mehr oder Minder hin modificirt werden müsste. Es müsse 
in jedem einzelnen Falle die Bedingungen fiir die Applicati 
Zange und für die Durchleitung eines unbeschädigten Kin« 
geben sein; im Allgemeinen also wird man die äusserste 
bei einer Conjugata vera von 7,5 Centimetern oder wenig di 
annehmen dürfen. 


Hiernach stellt sich also für mich die aufgeworfeue Fr 
Hat man, um bei Beckenenge die Entwickelung eines in 5 
lage sich zur Geburt stellenden, lebenden oder wahrsal: 
lebenden Kindes so günstig als möglich für Mutter und K 
beendigen — wenn man die Wahl hat — der Zange od 
Wendung oder der Extraction an den Füssen den Vor: 
geben? Ich will versuchen, wenigstens aus meinen Erfah 
zu zeigen, dass in diesen Fällen die Extraction am vorange 
Kopfe mittels der Zange und die Wendung auf die Füsse f 
bedeutend nachstehen der Extraction an den Füssen, und 
muss natürlich, um sie in einem Falle von Kopflage durcl 
ren, die Wendung nothwendig vorangehen. Dabei will 
Frage nicht erörtern, in welchen Fällen es gerathen sei 
gar nicht activ einzugreifen; es würde mich das zu weit | 
und ich nehme eben an, dass man sieh in den Fällen, i 
chen man sich obige Fragen vorlegen könnte, schon für ein 
Vorgehen entschieden hat. Uebrigens glaube ich auch i 
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, dass bei Beckenenge, auch und gerade der leichteren 
ain actives Verfahren entschieden vorzuziehen sein wird; 
fehlen für den natürlichen Verlauf und die vortheilhafte 
rung einer spontanen Entwickelung des Kindes so viele 
gungen, dass ein Eingreifen des Geburtshelfers fast in 
len nothwendig sein wird. Weil der Kopf des Kindes 
ie bei der regelmässigen Geburt, den unteren Abschnitt 
rmutter gleichmässig auszufüllen und allmälig zu durch- 
im Stande ist, wird sowohl die Erweiterung des Mutter- 
unregelmässig vor sich gehen, als auch wird dadurch, 
Kopf nicht regelrecht in das Becken eintritt, in den 
Fällen ein stärkeres Herabtreten des Fruchtwassers vor 
f, die Bildung einer zu grossen Fruchtblase und ein zu 
asensprung hervorgerufen. In der That findet man diese 
sse fast bei jeder Geburt, in der ein räumliches Miss- 
ss in Folge von Beckenenge vorhanden ist: die Blase ist 
en, der Muttermund ist wieder zusammengezogen oder 
nicht genügend eröffnet, und der Kopf steht fast immer 
ı auf dem Eingange des grossen Beckens oder in dem- 
Im weiteren Verlaufe wird nun der Kopf durch die fol- 
ntensiv schmerzhaften aber unwirksamen Wehen fest in 
gelwidrigen Stellung fixirt und gegen das Hinderniss an- 
ohne dasselbe überwinden zu können — intensiv schmerz- 
len die Wehen, weil in diesen Fällen in Folge des Ab- 
iner viel zu grossen Menge Fruchtwasser der Uterus sich 
um das Kind anschliesst und seine Form viel zu früh 
Eiform in die Kugelform überzuführen strebt, unwirksam 
ie Wehen, weil eine Wirkung, wenigstens eine ergiebige, 
unteren Gebärmutterabschnitt trotz der Stärke derselben 
ht ausgeübt wird; der Uterus arbeitet sich ohne Er- 
es tritt ein Reizzustand desselben und in Folge davon 
ehen und Erschöpfung ein, und Kind und Mutter ge- 
. einen bedenklichen Zustand, wenn nicht Hülfe geschafft 
Iche man gewiss nur in den seltensten Fällen, selbst bei 
hten Fällen von Missverhältniss von dynamischen Mitteln 
arten dürfen. In verhältnissmässig sehr seltenen Fällen 
ir in der Praxis die Blase noch nicht gesprungen, haben 
kte Verhältnisse vor uns — in der überwiegenden Mehr- 
Fälle dieser Art stehen wir aber sicher sehr bald vor der 
n welcher Weise wir die Geburt zu beendigen im Stande 
id je länger wir mit der Beantwortung dieser Frage 
28* 
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für uns hingebracht haben werden, :desto schlimmer für 


und Kmd. 


Wenn ich mir nach meinen Aufzeichnungen die Re 
vergegenwartige, welche ich bei Anwendung der betreffende 
rationsmethoden gehabt habe, so hätte ich keinen Grun 
zuerst meine Zangen- Applicationen betrifft, mit den Erfolg 


selben im Allgemeinen unzufrieden zu sein. 


Zangen - Operationen 


Bei Zwillingen . 
‚ bei Wehenmangel . 
»  Wehenschwäche 
„ Schwäche der 
Mutter .... 

„ Ueberempfind- 
lichkeit .... 
„ Enge des Aus- 

| ganges .... 
„ Rigiditas orific. 
uteri...... 

| 


Seitens der Mutter abnorm 


„ Eclampsie .. 
„ Krankheiten .. 
„ schwachenHerz- 
tönen ..... 
» &bweichenden 
Kopflagen .. 
Extremitätenvor- 
fall ...... 


abnorm 


N 
“ 


Nabelschnurvor- 
fall ...... 
vorzeit. Lösung 
der Placenta . 
Placenta praevia 


ww 
Ld 


Seitens der An- Seitens des Kindes 


hänge abnorm 


~~ 
~~ 
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todtgeboren 
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tionsvers 
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Erfolge für 
| Primi- | Multi- 
Kinder parae | parae 











Bemerkungen. 


nenge 1. Gr. . 


nenge 2. Gr. . Extraction, 5 Mal 


Kephalothrypsie. 


nenge 8. Gr. . 
Extraction, 4 Mal 
Embryotomie, 7 
MalKephalothry- 
in die Scheide psie. 
Hydrocephalus 


habe also bei den Zangenapplicationen im Allgemeinen, 
Mütter betrifit, 3,6°/, Todesfälle und 16,5°/, Metritis 
liche Nachkrankheiten, und für die Kinder 19°), Todes- 
abt. Dazu kommt, wenn dies auch das statistische Er- 
nicht ändert, dass von den acht gestorbenen Frauen nur 
ct bei der Entbindung, die anderen dagegen bis zu 14 
arauf gestorben sind, und dass nur drei derselben über- 
if mein Conto gehen , während ich bei zwei anderen con- 
konnte, dass Risse im Scheidengewölbe vorher von dritter 
gefügt waren, und drei derselben mit hochgradiger Becken- 
| probatorische Zange und Kephalothrypsie, auch Embryo- 
dulden mussten. Auch bei den Kindern habe ich alle 
n Todesfalle der Entbindung mit zur Last gelegt, welche 
chweisbaren Grund bis zum achten Tage danach einge- 
ind. Jedoch verliert diese Aufstellung schon viel von 
stechenden Ansicht, wenn ich alle die leichteren und leichten 
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Falle davon ausscheide, in welchen die Zange als Ersatz 
für schwache oder fehlende Wehen, als leichtes Mittel zı 
schleunigung der Geburt bei kleinen Unregelmässigkeiten d 
burtsherganges, als Mittel gegen die Schwäche der Mutter, 
dem Kinde drohende Gefahren, bei Enge der Weichtheile e 
von mir angewendet worden ist. Ich habe dann ausgeführt 





mit Erfolg für | Erfolg in 








Kinder | Mütter | Kinder | M 


| 





Anzahl 


| todtgeboren 


t F 
= 
tr | 
= 


gestorben 
gesund 
gestorben 
erkrankt 
gesund 
todt 


lebend geboren, 











Leichte Zangenoperationen . . 93]1 | 193] 2 98 1 
Schwere Pa penapticitlenan 1 8 83/7 35 81]32,5 uta 

Wenn ich nach diesen Erfahrungen auf der einen Se 
enthusiastische Lobredner der leichten Zangenoperatione: 
muss und auch bin, und eine schon früher gethane Aeuss 
dass ich kein besseres, sichereres, weniger unangenehmes 
bei allen den leichten Störungen des Geburtsverlaufes, kein 
res Ersatzmittel für fehlende oder schwache Wehen, kein h 
Mittel zur Beschleunigung der Geburt kenne, als die leich! 
genoperation; und deshalb wünsche, dass die Indication 
diese Operation in diesen Richtungen immer noch mehr er 
werden möchten, und dass dieselbe ganz und gar statt der imm« 
vielfach gebräuchlichen, zum Theil schädlichen, zum Theil v 
samen Wehenmittel der verschiedensten Art adoptirt werden 
— noch heute vollständig unterschreibe, so bin ich auch heu 
meiner früheren Ansicht in Rücksicht der schweren Zangeı 
tion und dehne mein Anathema ganz besonders aus auf all 
von Beckenenge. Eine Hülfe, bei welcher 34°, der Mütt 
oder üble und doch häufig recht langwierige Folgen für ¢ 
sundheit davonträgt, bei der oder in Folge deren 32,5‘ 
Kinder draufgehen, ist schon an und für sich keine Le 
auf welche man gerade besonders stolz zu sein nöthig hat und 
man, wenn man etwas Besseres an ihre Stelle setzen kann 
besonders in Schutz zu nehmen Grund hat; die Sprache 
welche meine Erfahrungen zu Ungunsten jeder schweren Z 
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reden, wird eine noch deutlichere und spricht ganz 
; gegen ihre Anwendung bei Beckenenge, wenn wir aus 
ufstellung die Fälle herausziehen, in welchen ein Miss- 
33 dieser Art vorhanden war. Wir erhalten dann: 





— el = = =_—— += ——— - =- — —— am 


mit Erfolg für 


Erfolg in “/, 


Kinder | Mütter 








Kinder | Mütter 

















= - | | 
gen-Operationen S =: | pe. | 7 
52588583. 32% = 
3/8%518[E|15|3 = = S| a = 
mel IH 83 sisi 2 gs 
S\s 2) moire |™ BL 8585| ® 
== | | 
_= | 
Rigen xc Teer + 195) 1 1 93}1, 1,93) 2 98 j 1/1 98 
u. „SERIE ee 1865| 3 3 59— 857) 9 91 |—12,3 87,7 
EEE 4: eae 21) 1 4 16/— 7 14/23,5 76,5 |— 33,3 66,6 
ten Grades ....... jasle0 ı 813 19 7[73,5 26,5 |10 65,5 24,5 


ten Grades .. ...... Isis — —I4 1) 31100 | = 60)12,5 37,5 


ach ist das Urtheil ein berechtigtes, dass die leichte 
eration eine fiir Mutter und Kind gleich ungefährliche 
dass jede schwerere Zangenoperation, wenn sie auch fiir 
| nicht unbedenklich ist, doch für die Mutter für in noch 
Grade gefährlich erklärt werden muss. Bei Beckenenge 
st im Allgemeinen die Zange ein mit dem Grade des 
ältnisses an Gefährlichkeit ganz unverhdltnissmissig zu- 
es Instrument, und im Besonderen sind auch hier wieder 
er noch bedeutend mehr exponirt, als die Kinder. Denn 
n vorstehenden Angaben der höheren Grade scheinen zwar 
en für die Kinder viel ungünstiger; es ist dies aber nur 
r, weil hier alle die Fälle mit eingerechnet werden mussten, 
en das Kind, bei der Unmöglichkeit, dasselbe lebend oder 
zt durch den Geburtsact hindurchzuführen, schon während 
urt starb und verkleinert werden musste. Scheiden wir 
lle aus, so erhalten wir von den Fällen, in welchen die 
hrung eines unverletzten, mit dem Schädel sich zur Ge- 
llenden Kindes durch die Zange möglich war, folgende 
enstellung : 
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Erfolg für | Erfolg in ° 
Kinder | matter | Kinder | Mi 
ee 


Zangen - Operationen | 


Mau 





gestorben 





bei Missverhältniss 1. Grades . 161 71 | 
bei Missverhältniss 2. Grades . 813 14, 7|66,6 133,8 12,5 5 


Zusammen |45|16 5 24] 3 j21'21]#5 155 | 6,6 4 


In noch höherem Grade also muss ich das Urtheil, » 
ich vorher im Allgemeinen über die schwere Zangenoperati: 
gesprochen habe, bestätigen auch in Bezug auf die leichtere 
von Beckenenge, und Jeder, mag er nun, wie ich, bei d 
schätzung der Gefahr das Leben und die Gesundheit der 
unendlich höher stellen, als das des Kindes, oder mag 
theoretischen Standpunkte aus beide als gleichwerthig ans 
Jeder wird in meinen Resultaten von Neuem bestätigt 
dass die Zange ein bei Beckenenge überhaupt in keiner V 
empfehlendes Mittel darbietet. 


So wenig günstige und mich zufrieden stellende Resul 
also nach dem Bisherigen bei den schwereren Zangenoper 
aufzuweisen habe, und so sehr ich bedauere, erst durch 
schwere Erfahrungen wieder zu der in der Schule gelernt 
denen Regel, dass die Zange ein ungefährliches Instrume 
soll, zurückgekehrt zu sein — folgerichtig müsste eigent! 
Ausdruck „schwere und sehr schwere“ Zangenoperatione 
fallen oder es müssten wenigstens solche Fälle nur zu den 
sten Seltenheiten und nicht, wie jetzt, zu den leider! ; 
lichsten Vorkommnissen gehören — so zufrieden bin ich 
anderen Seite mit meinen Erfolgen der Wendung und Ex 
gewesen, mögen die Verhältnisse, unter denen ich diesel 
geführt habe, auch noch so schwierig, die Gründe, wege 
ich dieselbe unternommen habe, auch noch so verschie: 
wesen sein. Ich habe die Wendung und Extraction 93 Mal g 
und unter diesen 93 Fällen sind 58 als schwere Wendung 
zeichnet; dies die Tabelle darüber: | 
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\Tebend geboren, 
| gestorben | 


5/4 Mal Blasensprengen, 


—s 2 = a a Ba el 


» & =. vr ® 
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y — 10) 1 Mal Ela 

3 Mal Zange, 1 Mal 

Pane Kephalotryptor nach- 
‘Extremitét..... .| 3) 1) — her. 

reichende Stellung . .| 4| 2) — Mal Repositionsver- 


such, 1 Zange, 1 Ke- 
phalothryptor vorher, 
1 Zange, 1 Kephalo- 
thryptor nachher. 
Mal Blasensprengen. 
}1 Mal Blasensprengen, 
2 Mal Zange und Ke- 
phalothryptor vorher, 
1 Mal nachher. 


‘Sa. [os 93/34) 3 |s6 3 78 7 83] Davon _Primiparae, 1 
i 98 93 todt. 1 erkrankt, 6 
Fi; gesund. 


er betrifft, 32 0%, Todesfälle und 7,5", Er- 
, und für die Kinder 40°, Todesfälle zu verzeichnen 
refls der Mütter ist dieser Erfolg ein sehr zufrieden- 
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stellender, zumal unter den drei Todesfällen sich zwei Fi 
voraufgegangenen schweren inneren Verletzungen von dritt 
durch Zangenapplicationen befinden, und der dritte bei | 
praevia in Folge von Erschöpfung eintrat, also eigentlich 
der Operation zur Last fällt — auch für die Kinder ist 

folg ein günstigerer, als er gewöhnlich angegeben wird, t 
ja auch hier wieder, wie oben bei den Zangenoperationeı 
die Kinder mit unter die schlechten Erfolge gerechnet sind 
bis zu acht Tagen nach der Geburt gestorben sind. E 
aber, das gebe ich gern zu, bei beiden Operationen that 
wohl noch etwas schlechtere Erfolge eingetreten sein, w 
in der Praxis, besonders bei den Entfernungen über Lan 
nicht einmal selbst über die nächsten Erfolge in aller 
Nachricht erhält, und deshalb wird die Richtigkeit der ge 
Zahlen immer nur eine annähernde sein. Dass ich diese, 
glaube, recht günstigen Erfolge gehabt habe, das schı 
Dem.zu, dass ich jetzt in fast allen Fallen immer der \ 
sofort die Extraction folgen lasse. Wie ich dazu gekom 
und worauf ich dies gründe, das werde ich nachher nocl 
ders zu berühren Gelegenheit haben. Wenn ich nun abr 
im Allgemeinen bessere Resultate mit dieser Operation 
habe, als sie gewöhnlich angegeben werden, so sind diesell 
erfreulicher gewesen, wenn ich aus obiger Zusammenstel 
Fälle hervorhebe, in denen es sich nicht um Querlagen g 
hat, in denen nicht eben schon allein durch diese false 
die Prognose für die Kinder von vornherein eine zweifelh 
musste. Nach diesem Gesichtspunkte zusammengestellt 

die 95 eRe ER Resultat: 





_ Erfolg für | Erfolg 











Kinder | Mütter Kinder | 
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bei Gdedagen. . . gle id eh Gh . Ise 22 
bei Kopflagen ........... 37]12 

Wir müssen nach dieser URN schliesse 
in Rücksicht der Kinder die Wendung und Extraction ı 
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essere Resultate ergiebt, wenn sie aus der Kopf lage 
nen wird, als wenn vorher eine abweichende Lage die 
ı gehemmt und die Prognose getrübt hat; was die Mütter 
o stehen beide Arten von Wendungen in ihren Folgen 
r noch besser, als die schwereren Zangenoperationen 
rerhältniss — unter sich geben auch die Kopflagen in 
it ein noch besseres Verhältniss —; denn die Todes- 
i, wie schon bemerkt, eigentlich sämmtlich nicht der 
und Extraction zur Last. Ein Auseinanderhalten der 
nd schweren Wendungen scheint mir an dieser Stelle 
folg zu versprechen; natürlich werden die Kinder und 
Mütter bei ersteren besser fortkommen; doch ist diese 
in gewisser Beziehung immer doch eine mehr willkür- 
bei den Zangenapplicationen, bei denen man an dem 
s Probezuges und der Zeitdauer der ganzen Operation 
. objectiven Anhaltspunkt hat. Dagegen liegt es in dem 
ieser Vergleichung, die Fälle von Operation bei Becken- 
nüberzustellen denen bei normalen Beckenverhältnissen ; 
lten wir: 








Erfolg für | Erfolg in °/, 
| Kinder | Matter | Kinder Mütter 
ung und Extraction S = 5 > ie eR | 
(518 Brel iSie) 15|8|98 
~lene ai@fialsl = as); |} sf Ss 
oo.) = leon = | | o ar Wa o ia “Fp 
Sez 222” le ds 
='Dto jee S| ‘ Sa | kn 
= Ae IOR Ve EA A SE EB 
Querlagen ......... 51 20 20 29] 1 hl 43/57] 2 "8 90 
Kopflagen ......... 101 2, — | 81) | 9120| 80110 | - 80 
Querlagen ..... ee: 2 1 a8 la 4| 60 | 40 | — |20 es 
Kopflagen ......... azlıo — |17}1| 2 !24) 87 | 63 |3,7|7,4 89 


shen daraus, dass, abgesehen von den zufälligen Diffe- 
die Mütter, welche ganz gewiss bei der Kleinheit der 
n besonderen Fällen, von denen schon mehrfach die 
zuzuschreiben sind, auch bei Beckenenge die Kopflagen 
tend günstigeres Resultat als die Querlagen ergaben. 
sind die Kopflagen ohne Complication der Beckenenge 
tzteren noch bedeutend günstiger gewesen; wir dürfen 
, ausser Acht lassen, dass bei den Fallen mit Becken- 
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enge auch alle die Fälle mit eingerechnet sind, welche we 
hohen Grades von Missverhältniss das Kind schon von vo 
dem sicheren oder muthmasslichen Tode aussetzten. Sche 
diese Fälle aus, so behalten wir wieder, wie bei der Zaı 
ration, nur diejenigen Fälle ‚in denen es noch möglich 
lebendes oder muthmasslich lebendes, mit dem Schädel 
Geburt stellendes Kind unverletzt durch den Geburtsact h 
zuleiten, und das sind: 








Sa m en en han mn ef. 


Erfolge für | vr Erf 








Kinder | Matter | Kine 


lebend geboren, 
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dtgeboren 
gestorben 
gesund 
gestorben 
erkrankt 
gesund 
todt 


= 





bei Beckenenge 1. 1. und 2. ind 2. Grades ... , | 20] 8 | — neun 15! 


Hierdurch also, wenn überhaupt wegen der Klein 
Zahlen ein Schluss als berechtigt anerkannt wird, wird 1 
besonders deutlich gezeigt, dass die Wendung und Extrac 
Operationsmethode ist, der man, wenn überhaupt, so ¢ 
einen verhältnissmässig sehr geringen nachtheiligen Ein: 
Mutter: und Kind zuerkennen darf. Wir haben in der 
gebenen Zusammenstellung unter den ungünstigen Neber 
nissen der Beckenenge bei Kopflagen noch bessere Resu 
die Kinder gehabt, als ohne diese Complication; und w 
natürlich auch nur eine Zufälligkeit ist, auf welche gar 
wicht gelegt werden darf und welche bei der Kleinheit « 
len sofort sich ändern würde, wenn man bei den Kopflag 
Beckenge einen Fall von Tod für Mutter und Kind, welcher ir 
herer Hauptzusammenstellung als fremdes Kunstproduct b 
war, fortgelassen hätte (wir hätten dann dort neun Fä 
ohne Folgen für die Mutter, und einen Todesfall für d 
also in %/, für letztere 11%, todt, 89% gesund, für di 
gleichfalls 100 %, gesund erhalten) — so zeigt sie uns do 
falls wieder und bestätigt uns den früheren Schluss, « 
Hauptmoment bei Beurtheilung der Gefahr in der Kindesl 
und dass diese Gefahr durch die Wendung und Extra 
um ca. 15—20°/, vermehrt wird. Dass dieser Schluss at 


das dominirende Verfahren bei Beckenenge. 435 


t (natürlich immer im Auge behalten die Fälle von nor- 
ckenverhältnissen, und Missverhältniss bis so weit, dass 
letztes Kind durchgeführt werden kann), dafür finde ich 
leg in den Erfolgen bei Placenta praevia, wo in der 
r Fälle Querlagen, in der anderen Hälfte Kopflagen zur 
ıng standen; denn in diesen Fällen sind meist geräumige 
'hältnisse vorhanden, der Zeitpunkt der Operation liegt 

Beginne oder doch der ersten Hälfte der Geburt, und 
eslage giebt nicht den Grund für den Eingriff ab, und 
g von: 





Ihm «© oll ee | Erfolg in no 
Kinder | 





Mütter | Kinder | Mütter 


ig und Extraction 


ben 
erkrankt 


geboren, 
gesund 


odtgeboren 
gestorben 
resund 
_ gestor 
todt 





lebend 


a praevia ....... las ae me | 1 12)21,4 78,6 [7,1 71 | 85,8 
dass auch in diesen Fällen die Operation die Kinder 
00, der Fälle gefährdet hat. Ich bin sogar überzeugt, 
ı auch bei der Abschätzung der Gefahr für die Mütter 
nahme natürlich wieder der höheren Grade von Becken- 
h nur leiten zu lassen nöthig hat von dem Bestehen und 
ältnissen einer Lageveränderung -des Kindes, und’ dass 
als Zufall ist, wenn unter meinen 20 Operationen bei 
ge und Kopflage die Mütter sämmtlich keinen Schaden 





eich mir nun, nachdem ich die Resultate der Zangenope- 
der Wendung und Extraction, wie ich glaube, ziemlich 
nd nach allen Richtungen hin geprüft habe, die Erfolge 
ethoden bei Beckenenge neben einander, so habe ich 
s. die Tabelle S. 436). 


er Ansicht nach sprechen diese Zahlen deutlich genug. Ich 
icht, dass es vieler Worte bedarf, um Jeden davon zu 
mn, dass sowohl im Interesse der Mütter, wie der Kinder 
> bei jeder, auch der leichtesten, Art von Beckenenge zu 
. ist gegenüber den bedeutend besseren, sogar eminenten 
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Erfolg für | Erfolg i 
Kinder | Mütter | Kinder | 








bei Beckenenge, so dass ein un- | a | 
verletztes Kind durchgeffihrt |Slg1E „| | ais | ; 
werden konnte: 4528 218 gz 3 | a 
STE 8 | &/ 8 "5 | & &| s 
3.2 Oe hd | 
m | 
Zangen-Operationen bei Becken- | 
enge 1. Grades ......... 21| 1| 4 |16|—| 7114| 23,6176,5| — | 
Zangen- Operationen bei Becken- 
enge 2. Grades ......... 2415| 1 | 8|3 |14| 7| 66,6/33,3 | 12,5 








Zangen-Operationen im Ganzen |45}16; 5 24] 3 |21/21) 46,5/53,5 
Wendung und Extraction im | 
Ganzen ......-.2006- 20) 3 — !177—|—120| 15 |85 _— 


Erfolgen bei der Wendung und Extraction — für mic 
nicht zweifelhaft, dass ich immer die Wendung und Ex 
wählen werde, obwohl ich gewünscht hätte, grössere Zal 
Unterstützung ins Feld führen zu können. 


Warum denn aber Wendung und Extraction? Wart 
eine Verbindung zweier Operationen wieder hervorsuchen, 
seit der Trennung von einander mehrfach wieder empfohl, 
immer beharrlich von der Wissenschaft zurückgewiesen 
ist? Warum denn nicht, wie dies doch von Allen gel. 
geübt wird, die Wendung machen, die Lageveränderung 
herverrufen, in welcher die Geburt überhaupt nur oder « 
diese besonderen Fälle von Beckenenge am besten bewe: 
werden kann, und dann die Extraction nur in den Fälle 
lassen, in welchen ein Grund dazu vorliegt, da doch in 
Zahl nach wohl ziemlich gleichen Fällen, in welchen dies 
wendige Grund nicht vorhanden ist, die Natur gewiss di 
schonender, als die Hand des Geburtshelfers zu Ende führ 
Schonender!, das kann man möglicherweise zugeben; : 
Frage ist nur, ob mit besserem Erfolge! Und ich glaul 
dings und bin fest überzeugt davon, dass die Behauptu 
Natur führe diese Geburten am besten für beide Theile : 
wenn man nur die Wendung macht, also die widernatürli 
nach den Verhältnissen für ungeeignet gehaltene Lage nu 
sogenannte natürliche (hier künstliche) Beckenendlage ve 
und sich das Weitere je nach den besonderen Verhältnis 
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- dass diese Behauptung ein Dogma ist, wie so viele 
an welches man ohne Grund glaubt, welchem zu Liebe 
er noch eine gute Zahl Kinder zu Grunde gehen lässt, 
1e8, leider!, seitdem es aufgestellt worden ist, von den 
stimmen, welche sich von Zeit zu Zeit dagegen erhoben 
cht hat erschüttert werden können. Meiner Ansicht nAch 
er die in den Gebärhäusern gewonnenen Resultate nicht 
ssgebend sein; es werden in diesen doch fast immer die 
vom Anfange an beobachtet, und es kann deshalb, wenn 
ir gut hält, jeden Augenblick und auch meistens schon 
ten Geburtsperiode die nothwendige Hülfe geleistet wer- 
bei der weiteren Behandlung und dem Erfolge der künst- 
kenendlagen gewiss ungeheuer mitspricht. So habe ich 
n unter sämmtlichen Wendungsfällen nur 27 Mal Gele- 
habt, die Wendung bei stehenden Wässern auszuführen, 
iter waren noch neun Placentae praeviae. 


ı man in der Praxis nach den schon bei Beginn des 
vorliegenden Verhältnissen die sämmtlichen Wendungen 
‚ so beabsichtigt Jeder schon in der Hälfte aller Fälle 
Wendung, sondern die Beendigung der Geburt, sei es 
s, sei es der Mutter wegen; also hat man die Extrac- 
\uge und muss nur dieser. als nicht zu umgehendem 
zu die Wendung vorausschicken. In diese Rubrik ge- 
Fälle von schweren Wendungen bei verschleppten Quer- 
t alle Fälle von Placenta praevia, die meisten Fälle von 
er oder vorgefallener Nabelschnur, alle Fälle, in denen 
n Schwäche des Kindes oder Schwäche und Krankheiten 
r die Beendigung der Geburt im Auge hat, dann noch 
von Missverhältniss höherer Grade, in denen man vor- 
, dass die Natur die Geburt nicht beendigen kann, und 
es also Barbarei wäre, exspectativ zu verfahren; und 
1, bei allem guten Willen, den Schulsatz von der Wen- 
e Extraction festzuhalten, nur die Wendungen bei den 
Graden von Beckenbeschränkung und die leichten Wen- 
ei räumlich guten Beckenverhältnissen übrig, in denen 
Extraction von vornherein vielleicht nicht zu machen ge- 
are. Zieht man aber in Erwägung, dass die Wendun- 
auch nur leichterem Missverhältnisse gewöhnlich schon 
wer (für den Geburtshelfer und das Kind) werden, so 
an auch noch diese; und bedenkt man, dass auch bei 
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ganz leichten Wendungen und bei sonst guten Beckenverh 
noch manche Vorkommnisse eintreten können, welche zw 
zung der Geburt gebieterisch drängen, so fallen auch vo 
leichten Wendungen noch manche, und man behält nur et 
aller Fälle übrig. Wenn ich danach jetzt eine Scheidun; 
Operationen in schwere und leichte Wendungen vorneh 
einen Vergleich mit den Erfolgen derjenigen Wendungen, 
ich die Extraction nicht habe folgen lassen, zu ermögli« 
waren unter meinen 123 Wenduhgsfillen: 
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. Schwere Wendungen (mit Ex- 
traction) bei Querlagen, und 
zwar complicirt 1 Mal mit 
Krankheit der Mutter, 5 Mal 
mit Beckenenge und 5 Mal mit 
Nabelschnurvorfall .... Sa. [30/17 1 |12|— 3 





2. Schwere Wendungen (mit Ex- 
traction) bei Kopflagen, und 
zwar complicirt 1 Mal mit Hy- 
drocephalus, 2 Mal mit Ver- 
letzung der Mutter, 23 Mal 
mit Beckenenge 1. u. 2. Gra- 
des, und 3 Mal mit höheren 
Graden ........... Sa. [2811] — [17|2|22 j24| 39,3) 60,7) 7 


3. Leichte Wendungen (mit Ex- | 
traction) bei Querlagen, und | 
zwar complicirt 6 Mal mit Na- 
belschnurvorfall und 7 Mal mit | | 
Placenta praevia...... Sa. /26] 55 2 /19) 1 | 2 |23) 27 








i. 


. Leichte Wendungen (mit Ex- | 
traction) bei Kopflagen und | 
zwar complieirt 1 Mal mit | 
excessiver Schwäche der Mut- | | 
ter, 7 Mal mit Placenta prae- 

9 | — | ot] ola 
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Erfolg für | Erfolg in °, 






Kinder | Mütter | Kinder | Mütter 
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Wendungen: @ 
a SERIEN" F a 
2823 3 219 3 
ee Ph: 8318 
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Wendungen (mit kx- 
on) bei Kopf- und 
agen 

nmengerechnet . Sa. 
Wendungen (ohne 
ion), und zwar 26 
‘einen Querlagen und 
mplicirt mit Nabel- 
fall ou sod ve » Sa. 


n 123 Fällen, in welchen die Wendung von der Ex- 
efolgt war, in welchen allen (mit Ausnahme von 14 
ıfgeführten, nicht complicirten Querlagen) von vornher- 
xtraction beabsichtigt war, und nur 30 leichte Wen- 
nter 5.), in welchen ich von vornherein keinen Grund 
| Extraction folgen zu lassen in denen ich aber doch 
ch 14 Mal manuelle Hülfe zu leisten und 4 Mal die 
‚ulegen genöthigt war. Und welches sind nun die Er- 

reinen Wendungen ohne Extraction gegenüber den 
So schlechte für die Kinder, wie ich sie nur bei den 
Wendungsfällen bei verschleppten Querlagen, wie ich 
inmal bei den schweren Wendungsfällen bei räumlichem 
tnisse gehabt habe; und gar nicht in Vergleich zu stel- 
ie mit den leichten Wendungsfällen bei Kopf- wie Quer- 
letzten Zusammenstellung, mit denen sie die, meiste 
eit haben; und ebensowenig kann man sie gegenüber- 
r Zahl von Fällen mit Kopflage und Beckenenge 1. und 
‚ in welchen die Durchführung eines unverletzten Kin- 
möglich war, welche Summe von Fällen dasselbe durch- 
tige Resultat für die Mütter und nur 15°, Todesfälle 
inder ergab, während die vorangeführten leichten Wen- 
ben wieder den schon mehrfach genannten Todesfall bei 
praevia in sich schliessen und dadurch bei der geringen 


Fälle scheinbar ein für die Mütter ungiinstigeres Resultat 
Gynäkologie. Bd. VII. Hft. 3. 29 
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ergeben haben. Auffällig ist dabei gegenüber den sämn 
Wendungen mit Extraction die Zahl der lebend geborenen 
der Geburt aber verstorbenen Kinder; sollte z. B. diese Be 
tung dazu beitragen können, zu erklären, weshalb man im 
sehr für die Wendung allein eingenommen gewesen ist? 
natürlich würde, wenn ich es mir nicht immer zur Pflicht g 
hätte, das Schicksal der bei meinen Entbindungen betheil 
wesenen Mütter und Kinder die erste Zeit hindurch mögli 
verfolgen, diese Aufstellung über die blossen Wendunger 
ganz anderen Charakter angenommen haben, und eben 
für dieselben sprechen, wie sie es jetzt gegen dieselbe thu 
wohl sie selbst dann noch hinter meinen Wendungen be 
lage und leichter Beckenenge zurückstehen würden. N: 
fallen die schlechten Resultate, sei dem wie ihm wolle, ni 
leichten Wendung an sich, sondern, wenigstens zum g 
Theile, der spontanen Entwickelung des in der künstlichen I 
endlage zur Geburt kommenden Kindes zur Last. Ist di. 
richtig, und gewiss ist es das, dann können auch die Erfo 
der sogenannten natürlichen Beckenendlage, wenigstens 

Praxis, nicht so brillante sein, dass man irgend (rund 
sich auf dieselben, als auf eine Stütze für die Anwendu 
Wendung an sich, als blosser Lageverbesserung, zu b 
Und in meiner Erfahrung sind sie das auch wirklich nicht 
sen. Ich habe 16 natürliche Beckenendlagen gesehen, in ı 
ich 2 Mal die Extraction, 6 Mal manuelle Hülfe bei de 
wickelung des Kopfes und 7 Mal die Zange anwendete, 

diesen 16 Fällen starben 8 Kinder und 8 blieben am 

1 Frau starb und 15 blieben gesund. Das sind nun aber 

spontane Entwickelung weder bei den künstlichen noch | 
natürlichen Beckenendlagen so günstige Erfolge, dass man 
übermässig viel Vertrauen zu der Natur in diesen Fällen zu 
nöthig hatte. Denn wenn auch in beiden Reihen von Beck 
lagen die Mütter keinen Schaden erlitten (der eine Todesf 
den Steisslagen trat nicht in Folge der Lage und auch n 
Folge der Entbindung auf, sondern erfolgte an einem un 
gigen Gebarmutteriibel), so bin ich doch überzeugt, dass ic 
schlechtere Endresultate für die Kinder erhalten hätte, we 
nicht mehrfach noch manuelle und instrumentelle Hülfe & 
hätte, und ich hätte in vieler Beziehung den Wunsch 
Bernhard Schultze’s praktische Eintheilung der Frucl 
in seinem Hebammenlehrbuche, in der er allein die Schiid 
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ässige bezeichnet, auch für die Geburtshelfer allgemein 
irde, damit wir uns möglichst davon entwöhnten, zuviel 
auf die Beckenendlage, als eine natürliche Lage, zu setzen, 
ehr daran gewöhnten, die Geburten wenn irgend möglich 
zu beendigen, da wir, ohne den Erfolg für die Mütter 
echtern, denselben für die Kinder jedenfalls verbessern 
Und es ist auch Grund genug vorhanden, um, für beide 
Beckenendlagen, es erklärlich zu machen, dass die 
r exspectativen Behandlung keine übermässig günstigen 
n. Für die künstlichen Beckenendlagen kommen noch 
alle die Folgen in Betracht, welche schon vorher aus 
e Wendung bestehenden Gründen, welche aus der Wen- 
sich, welche aus ihrer Wirkung auf Mutter und Kind 

In allen Fällen aber tritt gleichmässig in den Vor- 
die Gefahr, welche dann das Kind bedroht, wenn die 
ing des ganzen Kindes,” sobald auch nur der kleinste 
elben mit der Luft in Berührung gekommen ist, irgend 
arten lässt. Denn die Gefahr concentrirt sich ja nicht 
uf, dass etwa bloss die Verzögerung des Durchtritts des 
selbe herbeizuführen im Stande wäre, sondern die Ge- 
nt von da ab, wo ein Theil des kindlichen Körpers, 
un welcher Theil es wolle, aus den Schamtheilen her- 
So lange das Kind noch in toto sich im Innern der 
indet, ist keine augenblickliche Gefahr vorhanden (die 
Athmung unter diesen Verhältnissen scheinen mir, mit 
der Fälle von vorzeitiger Lösung der Placenta, nicht 
r), denn die Verhältnisse, unter denen es bisher gelebt 
durch die Wendung allein nicht vollständig andere ge- 
sobald aber die Luft einen Theil des Körpers berührt 
on die ersten Athembewegungen ausgelöst, und sind dann 
ganz kurzer Zeit die Bedingungen für die Möglichkeit 
ns vorhanden, d. h. der Kopf geboren, so geht das 
r zu Grunde. Der grosse Vortheil der Kopflagen und 
ragende Ungefährlichkeit derselben für das Kind (drum 
es auch die einzigen regelmässigen Lagen) liegt ja haupt- 
arin, dass, wenn der zuerst aus den mütterlichen Thei- 
tretende Kindestheil, der Kopf, von der Luft berührt 
h zugleich damit in den meisten Fällen alle Bedin- 
ir die Möglichkeit der Respiration gegeben sind, und 
vorherige auch noch so lange Dauer der Geburt, wenn 
erhältnisse sonst normal sind, eigentlich sehr selten eine 
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Gefahr für das Kind einschliesst. Aehnlich braucht a 
Wendung an sich, von den sie bedingenden Zuständen ab, 
eine directe Gefahr für das Kind nicht hervorzurufen, imm 
man im Rechte sein, die leichte Wendung für die meist: 
als für das Kind ungefährlich zu bezeichnen, und man | 
hin gewiss häufig nach Ausführung derselben augenblickli 
Indication zu weiteren Eingriffen; ist aber die (Geburt 
fortgeschritten, hat man entweder selbst die Füsse bis 
Schamtheile herabgestreckt, oder tritt im Laufe der kiir 
oder natürlichen Beckenendlagen ein Theil des Kindeskör, 
die Schamtheile, dann hat man nur in den seltensten Fä 
Recht, der Natur die Geburt zu überlassen, und das nv 
wenn die Ausschliessung des Kindes so schnell vorschreite 
sie binnen ganz kurzer Zeit (Minuten) vollendet ist, in de 
grössten Mehrzahl der Fälle hingegen wird man die Ex 
vorzunehmen nicht bloss berechtigt, sondern verpflicht 
und man ist nach meinen Erfahrungen wenigstens sicherli 
im Stande, sie der spontanen Entwickelung des Kindes 
stellen und ihr, wie das besonders hervorgehoben wir 
besondere Gefahr für das Kind zu vindiciren. Wenn d 
centsatz der bei der Wendung zu Grunde gegangenen Kin 
her auf 60 angegeben wird, so glaube ich vielmehr im 
theil, dass diese Gefahr und die hohe Todtenzahl dari 
Grund hat, dass die Extraction für gewöhnlich im Ver 
viel zu spät gemacht worden ist, und dass man viel be 
Interesse der Kinder handeln würde, wenn man dieselb 
mässig der Wendung je nach den Verhältnissen sofort od 
sehr bald folgen lassen würde. 
Das sind meine Gründe, aus welchen ich jetzt 

schon im Allgemeinen jeder, auch der leichten We ndung | 


traction bald oder sofort folgen lasse — im Besonderen 
Beckenbeschränkung der leichteren (trade die Wendung u 
traction immer zusammen auszuführen für rathsam halt 


meine Erfolge (von denen ich hoffe, dass weitere statistis: 
sammenstellungen von beschaftigteren Geburtshelfern sie der 
sache nach bestätigen werden) haben mich ganz besonde 
gebracht, der Wendung mit Extraction bei diesen Fäll 
Beckenbeschränkung einen hervorragenden Platz anzuweise 
dieselbe, als für die Mutter ganz ungefährlich, für das 
viel weniger gefährlich, bedeutend höher zu stellen, als d 
genoperation und die Wendung für sich. Jedoch nur 
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wähnten Sinne, dass direct nothwendig in den meisten 
> Extraction erst danu wird, wenn die wirkliche Geburt 
genden Kindestheiles anfängt, weil dann erst die Gefahr 
— spreche ich von Wendung und Extraction; es hat mir, 
rhole das noch ein Mal, nichts ferner gelegen, als den 
t von Neuem zu beginnen und etwa zu verlangen, dass 
und Extraction verbunden und als eine Operation auf- 
:rden sollten, und ich gebe gern zu, und ich habe auch 
meiner Erfahrung einige, wenn ja auch nur wenige Be- 
afür, dass es immer Fälle geben wird, in denen auch 
ser Wendung die Natur allein die Geburt genügend 
enn hierin sehe ich die einzige Garantie) zu einem für 
günstigen Ende führt. Doch werden diese Ausnahme- 
er häufiger in den Gebärhäusern als in der Praxis an- 
sein, und in der allergrössten Mehrzahl der Fälle (circa 
r Fälle von Wendungen), sowie ganz” besonders bei 
ze wird es meiner Ansicht nach immer das Richtige sein, 
ction der Wendung sofort auzuschliessen oder doch nach 
it folgen zu lassen. 
alb glaube ich auch, dass man sehr darauf zu achten 
man bei der Wendung, falls man nicht sofort die Ex- 
olgen lassen will oder muss, keinen Theil vor die müt- 
Schamtheile herabstreckt, sondern den Kindeskörper 
vor der Berührung mit der äusseren Luft schützt. Wenn 
st erschöpft ist, so mache man lieber eine Erholungs- 
e ein Theil des Kindes nach aussen tritt; ist dies aber 
» dann thut äusserste Schnelligkeit Noth. Der Einfluss der 
in so schnell wirkender, dass jede Verzögerung dann dem 
rderben bringen kann, und es giebt kcin Mittel, um den- 
usperren. Wenn es dazu auch gewiss besser als nichts ist, 
das Kind in warme Tücher einschlägt —- sicher ist aber 
; die Temperatur der Luft das Wirksame — sv wird man 
allzuviel damit erreichen; denn eine impermeable Decke 
doch nicht herstellen; jedenfalls aber sind kalte Lein- 
ch schlechter als gar keine, und die Zeit, welche etwa 
rloren wird, ist häufig nicht zu ersetzeu, sehr oft im 
ss wird das Kind, welches man lebend extrahirt hat, 
h nach Stunden oder Tagen sterben. Denn dass bei 
amen Ausschliessung des Kindes in der Beckenendlage die 
vorzeitig angeregt wird, ohne perfect werden zu können, 
in Folge davon Störungen im Lungenkreislauf eintreten, 
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‚welche nicht immer wieder eliminirt werden können, da 
wie ich glaube, den Hauptgrund dafür ab, dass mir bei ı 
nen Wendungen so viele Kinder lebend geboren wurden u: 
doch noch gestorben sind. Wenn ich also auch zugegebe 
dass bei der künstlichen wie der natürlichen Beckenend 
Entbindung in vielen Fällen bis zum Heraustritt von Kinde 
aus der Schamspalte der Natur überlassen werden kann, u 
ich freilich die Ansicht, dass auch dies unnöthig und das act 
fahren auch hier ungefährlich sei, nur auf die oben ge 
Vergleiche der Erfolge zwischen den exspectativ und di 
behandelten Fällen von künstlichen Beckenendlagen stütz 
werde ich doch unter allen Umständen künftig nur in de 
seltensten Fällen der Natur vertrauen, wenn ein Theil de: 
schon äusserlich sichtbar wird, und besonders werde icl 
den Kopf manuell, oder wenn dies nicht sofort gelingt, 

Zange entwickeln, wenn er mir nicht unter den Händen 
gleitet, da ich ausser meinem Glauben an die hervorrager 
alleinige Anregung der Athmung durch die äussere Luf 
noch im Zweifel. darüber bin, ob in der Beckenendlage ¢ 
kung des Uterus auf den nur zum Theil noch in ihm befi 
Kindeskörper oder auf den allein in ihm befindlichen K 
besonders bedeutende sein kann, und ob, wenn auch dies 
herausgetreten ist, die Contractionen der Vagina und die 
presse in allen Fällen zu seiner Herausbeförderung genüg 
ich überhaupt nicht annehme, dass diese Lage gerade 
ist, die Kräfte des Uterus sich allmälig und gerade für « 
wo sie am kräftigsten sein müssen, so steigern zu lassen, 

doch bei der regelmässigen Schädellage das natürliche u 
weise eingerichtete Vorkommniss ist. 


Mit wenigen Worten will ich zum Schlusse noch zwei 
aus der Technik berühren, deren ersten ich, wenn mir & 
grössere Erfahrung darüber zu Gebote stehen wird, ausfü 
zu behandeln gedenke. | 


Bei der künstlichen, wie der natürlichen Beckenendlag 
im weiteren Fortgange der Geburt oder während der E 
ein sehr unangenehmes Hinderniss häufig die Arme, ı 
zwar dadurch, dass sie sich entweder am Kopfe in d 
schlagen, und dadurch, dass sie den Raum im Becken, 
schon durch den Kopf vollständig in Anspruch genommk 
beschränken, diesen hindern tiefer herabzutreten, und ihr 
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hr erschweren, oder dadurch, dass sie sich, was bei- 
| unangenehmer ist, hinter dem Kopfe über den Nacken 
side Lagen, welche durchaus nicht immer nur bei der 
ı vorkommen, erschweren die Lösung der Arme unge- 
nd mir ist dabei zwei Mal die grosse Unannehmlichkeit 
n, dass mir ein Oberarm fracturirte, trotz aller Vor- 
trotzdem ich den Zug und Druck 'nur in den Gelenken 
se. Seitdem habe ich bei jeder Wendung die Vorsicht 
t, dass ich, während ich dieselbe ausführe und .ehe 
‘uss oder die Füsse herabstrecke, um die Hüften in den 
nd einzustellen, die Arme, was meistens leicht gelingt, 
‘ustseite des Kindes herabziehe und diese Lage, ehe ich 
trahire, auch controlire. Gewöhnlich gehe ich, wenn 
Fuss in der Nähe des Muttermundes habe, zu diesem 
ber denselben mit der Hand hinweg an die Bauchseite 
s und stosse dabei meist auf die Hände, oder es gelingt 
e Manöver schon auf dem Wege zu den Füssen, oder 
auf beide Füsse wende, lasse ich die Hand zwischen 
en hindurch die Hände suchen und herabziehen. In 
enigen Fällen habe ich auch den Versuch gemacht, die 
zuschlingen und auf diese Art ihre spätere richtige Lage 
iren; auch dieser Versuch ist mir gelungen, und es ist 
hr interessant zu beobachten, wie sich, wenn die Lage- 
ng eintreten will, der eine Ellenbogen oder beide an der 
und seitlichen Wand der Gebärmutter aufstützen, von 
ie mit der Schlinge leicht wieder in die gestreckte Lage 
en kann. 

die manuelle Hülfe bei der Herausbeförderung des nach- 
Kopfes betrifft, so ist, abgesehen von den Fällen, in 
ine Verkleinerung vorhergehen muss, bis jetzt eine Eini- 
h nicht erfolgt über die Principien, nach denen sie zu 
hat, und besonders ist kürzlich von Wien aus (Wiener 
hrift 1874, 5) auf Grund von 900 Versuchen versichert 
lass die Bänder und Gelenke des kindlichen Halses den 
Zug zweier Männer ohne Schaden ausgehalten haben, 
lb der Zug mit den beiden hakenformig über die Schul- 
Kindes gelegten Fingern, event. combinirt mit einem 
zweiten unteren Hand am Unterkiefer des Kindes, drin- 
fohlen worden. Meiner Ansicht nach kann man über die 
g- des blossen Zuges trotz dieser Empfehlung und trotz 
che (es stehen denselben übrigens vielfache Beobachtungen 
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anderer Autoren gegenüber, welche allerdings von lebend 
dern sprechen) nicht einen Augenblick zweifelhaft sein, we 
sich die Art vergegenwärtigt, in welcher bei der regelı 
Schädelgeburt der Kopf heraustritt oder eigentlich sich 
wälzt, und sich dabei klar macht, dass in der Beckenend 
Hesausbeförderung desselben am vortheilhaftesten gerade 
kehrt geschehen muss. Dort arbeitet sich unter fortwähr 
wechselndem Vor- und Rückwärtsschieben, Dreliungen ı 
Querdurchmesser, zuerst das Hinterhaupt unter dem Selu 


hervor; hier muss in derselben Art (nur umgekehrt) das 


haupt aus seiner Stellung auf oder hinter dem Schamb« 
freit und das Gesicht zuerst über den Damm weg en 
werden. Dazu reicht der Zug an der Wirbelsäule ohne 
sprechende Veränderung der Kopfstellung aber nicht aus, 
teres ist die Hauptsache. Denn das Hinterhaupt muss, 
Gesicht über den Damm entwickeln zu können, eine Bi 
nach rückwärts machen, während der Zug an der Wırl 
welcher nach seinem Ausatzpunkte nur auf das Hinterhauj 
dieses nur noch fester an seiner Stelle fixirt, besonders w 
erhoben wird. Ja hätte das Kind statt seiner leichtbew 
Wirbelsäule und statt seiner gleichfalls leicht beweglichen 
dung zwischen dieser und dem Kopfe, den letzteren fest w 
Stockknopf auf einen geraden, gleichfalls festen Stock, dé 
weglichen Wirbelsäule aufsitzen, so würde ein Erheben | 
teren die Stellungsveränderung des Kopfes in der gewi 
Weise, und der Zug an derselben seine Entwickelung in d 
wendigen Art hervorzurufen im Stande sein. Da dies ab 
der Fall ist, da also einmal die Stellungsveränderung des 
die Annäherung des Kinnes an die Brust hervorgerufen se 
ehe der Zug vortheilhaft wirken kann, und zweitens diese 
trolirt werden muss, während er wirkt, so glaube ich au: 
dass man wenigstens im Grossen und Ganzen geneigt wi 
übliche Verfahren mit seinen Modificationen, welche alle ı 
lie, Hohl, Martin, Veit) diese Verhältnisse besonders 
sichtigen, aufzugeben und den blossen Zug an seine S 
setzen. Eher noch wird man sich mit dem modificirteı 
Handgriffe, welcher ja viele Aehnlichkeit mit den übrig 
fahren zeigt, einverstanden erklären können. Nur wird 
heben des Kindeskörpers nie zu gestatten sein, ehe nicht 
lung des Kopfes geändert ist; dagegen wird man bei 
selten vorkommenden Richtung der Bauchseite des Kind 
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1 welchen Fällen also alle Verhältnisse gerade umgekehrt 
n Körper des Kindes möglichst erheben und die manuelle 
des Kopfes gerade umgekehrt machen müssen. — Auch 
heil, dass, wenn die manuelle Extraction nicht geliugt, 
e ein überflüssiges Mittel sei, kann ich nicht beistimmen. 
ein Ersatzmittel für die manuelle Extraction sein soll, 
- die Fälle, wo es sich nur darum handelt, die Stellung 
es derart zu verändern, dass das Kinn der Brust genähert 
Nacken gestreckt werde, da ist ihre Anlegung leicht und 
kaum eine Minute, und ein einziger kräftiger Zug nach 
nd ‚möglichst nach ‚hinten ‚verändert dir Saehlage. oft in 
hender Weise. Auch bei enger Schamspalte, und zu 
Resistenz des Beckenbodens genügen die Kräfte der ein- 
Finger nicht immer, und trotz der Episiotomie kürzt die 
iufig diese für das Kind so gefährlichen Augenblicke ab. 
verhältniss wegen Hydrocephalus, bei Beckenenge u. s. w. 
überhaupt nicht, kann also höchstens probatorisch und 
emeren Ausführung der Perforation angelegt werden, und 
ird man in anderen Fällen, z. B. bei Stricturen, gewiss 
res Verfahren anwenden, d. h. entweder warten oder das 
benutzen, sicher aber nicht an die Zange denken. Ich 
Zange immer an, wenn mir nicht der erste Griff an den 
jhufs der Drehung des Kopfes, die Sicherheit giebt, dass 
elbe schnell erreichen werde — Zeit darf man freilich 
bei verlieren — und ich glaube, dass ich auch künftig 
ser Regel handeln werde. 








Ueber die Geburten bei alten Erstgebären 


Die Arbeiten von Cohnstein!) und Ahlfeld?) übe 
Gegenstand, die manche interessante Punkte zur Erörterı 
len, haben mich angeregt, das mir zu Gebote stehende 
in dieser Richtung einer genaueren Prüfung zu unterwerf 
auch meinerseits- zu untersuchen, ob diese Geburten sic 
besondere übele Eigenschaften auszeichnen und deshalb 
stisch zu grösseren Befürchtungen Veranlassung geben. 
Auswahl der Fälle habe ich mich den Aufstellungen Cohn 
angeschlossen, in denen das 30. Jahr als der Termin auftı 
dem man die Dauer alter oder älterer Erstgebärender 2 
nen hat; Ahlfeld zu folgen, der das 32. Jahr hierfür 
hat, konnte ich mich nicht entschliessen, da seine Grün 
für mir nicht stichhaltig erschienen; er führt nämlich a 
die Ovulationsperiode vom 15.—50. Jahre dauere, dass 
32. Jahr die Mitte dieser Zeitepoche bilde und deshalb 
sei, als Markstein zu figuriren. In dieser Annahme lie 
viel Willkiirliches, namentlich fragt sich, ob man den 
schnittstermin der Geschlechtsreife bis zum 50. Jahre hinat 
darf. Ausserdem würde ein bedeutendes Material durch d 
lassung des 30. und 31. Jahres verloren gehen. 





1) Archiv, Band IV, S. 479. 
2) Ebendaselbst S. 510. 
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der Gesammtzahl von 12054 Geburten, ‘die statistisch 
pt worden sind, konnte ich nur 422 herausziehen , die bei 
‚rstgebärenden stattgefunden hatten; das Procentverhalt- 
lier also 3,0, während, wenn wir die 422 Geburten auf 
jtgebärende, mit denen wir rechnen, beziehen, 8,9 °/, 
mmen. 


1 dem Alter erhalten wir folgende Tabelle: Es waren 
30 Jahre alt 105 


31 um 66 
32, , 63) 0-34 317 oder 75 °/,, 
33 99 99 42 
34 „m 4 


36—39 91 oder 21,6 °/,, 


2 „u | 65} 40-45 14 oder 8,4 %,. 
43 9 9? 1 | 
45 99 9? 2 


weitaus starkste Contingent stellt hiernach die Alters- 
ı 30—34 Jahren, während Erstgebärehde, welche das 
überschritten hatten, nur sehr spärlich vorgekommen sind. 


habe nun zunächst mein Augenmerk auf den Eintritt der 
enstruation gerichtet, und aus den Protokollen folgende 
yer 401 Fälle entnehmen können. 


Periode.trat zum ersten Male auf: 





11. Jahre in 2 Fällen. im 19. Jahre in 35 Fällen, 
12. 9 ge 3 93 99 20. 99 99 39 99 
13. 99 9’ 28 “9 : 99 21. 99 „ 14 9 
14 99 99 36 be] 99 22. 99 99 13 9 
15. 9 99 43 9? 93 23. 99 99 3 99 
16. ” 99 58 ” 99 24. 99 99 4 9 
17. 99 99 58 79 ~ 99 25. 93 Ph) 8 99 
18. 99 99 66 99 99 26. 9” ” 1 __ 
401 


erhält im Allgemeinen aus dieser Tabelle den Eindruck, 
geschlechtliche Entwickelung bei den betreffenden Per- 
lativ spät erfolgt ist; dieser Eindruck: lässt sich durch 
nden Vergleich näher begründen: ich habe im 2. Bande 
\linik, Seite 3 und 4, über die Menstruationsverhältnisee 





| 


j 
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der in die Gebäranstalt aufgenommenen Individuen ge 
und aus einer grösseren Aufstellung entnommen, dass das 
und 18. Lebensjahr, aber in absteigender Folge, die hi 
Termine des Eintrittes der ersten Periode darstellen, i 
durch die Zahlen 527, 512 und 486 auf 3114 Fälle rep 
waren. Dies ist nun hier auch wahrzunehmen, aber das } 
fällt nicht auf das 16., sondern auf das 18. Jahr, und 
centverhältnisse der einzelnen Zeitabschnitte weichen nicl 
deutend von einander ab, denn es menstruirten zum erst 


im Allgemeinen alte Erstgeb 


vom 11.—15. Jahre 29,37 9, 26,68 ° 
vom 16.—18. Jahre 48,97 9, 45,39 ° 
vom 19.—25. Jahre 21,62 °, 27,93 ° 


Die späten Termine sind also bei den alten Erstgel 
um über 6°, stärker vertreten, als im Allgemeinen, und « 
daraus der Schluss gezogen, dass bei ihnen die geschl 
Entwickelung eine verzögerte ist, ohue dass ich im Stan 
bestimmte pathologische Momente dafür zur Erklärung | 
ziehen, da in den Protokollen darüber Nichts enthalten ' 
Verspätung ınuss vielmehr auf eine eigenthümliche Träg 
Geschlechtslebens bezogen, und diese wieder in einen ursä 
Zusammenhang ‘gebracht werden mit der spät eingetrete 
‘fruchtung, da bei den meisten Personen gewiss die Gel 
zur Conception in früheren Jahren nicht gefehlt hat. 


Während wir in Bezug auf den Verlauf der Schwan; 
von besonderen Anomalien Nichts berichten können, ze 
sich die Geburten vielfältig durch Insufficienz der Wehe 
keit und abnormen Widerstand von Seiten der rigiden 
lichen Weichtheile aus. Wie sich diese beiden Fehler 
Dauer der Geburten abspicegelten‘, mag aus den folgenden . 
ersehen werden, bei denen die erste und zweite Geburt 
getrennt behandelt worden sind, während Ahlfeld die | 
dauer in toto in Rechnung gezogen hat. 


Dauer der ersten Periode. 
408 Beobachtungen. 


Sie betrug 
bis zu 6 Stunden in 74 Fällen, bis zu 18—-24 Stunden in 4 
„9 6—12 9 % 127 „ ..9 24---36 ” 1) 3 
'n 9 12-18 ” ” 80 „ » 9» 36—48 „ „ I 
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—60 Stunden in 9 Fallen, bis zu 96--120 Stunden in 6 Fällen, 
—72 » 4 bg » » 120-144, „ 1Falle. 
—% 5 8 w 
> Zahlen sind eigentlich überraschend, denn sie zeigen, 
erste Geburtsperiode nicht auffallend prolongirt ge- 
t; in 322 Fällen oder in 80°, verlief sie innerhalb 
en, und nur 31 Mal oder in 20°, überstieg ihre Dauer 
rmin; und von den 322 Fällen kommen sogar 201 oder 
f die Zeit innerhalb 12 Stunden. Es kann daher auch. 
nder nehmen, dass die Durchschnittsdauer, die sich be- 
lässt, nicht besonders hoch liegt; sie beträgt nämlich, 
iden, oder nicht einmal so viel, als Veit für die erste 
Eirstgebärender im Allgemeinen beobachtet hat, d. h, 
ınden. | 


Dauer der zweiten Periode. 
396 Beobachtungen. 


yetrug | 

/, Stunden iu 41 Fällen, his 4—5 Stunden in 18 Füllen, 
la 9 63. Cs, | „ 5-6 4 » 12 „ 

| en » 9 ,„ „ 6-8 > „13 OC, 

29 ” 76 ” » 8—10. ” ” 13 „ 

»  » 7 4 „10-12 ,, oy 38g 

m 3 20 gs über 12° „ Fe er 


nach verlief die zweite Periode in 269 Fällen oder in 
nerhalb zwei Stunden, während in 127 Fällen oder in 
se Zeit überschritten wurde. Der sich ergebende Durch- 
eträgt 2,4 Stunden -und übertrifft‘ den Veit’schen von 
0,7 Stunden. Immerhin ist auch hier die Zunahme der 
keine beträchtliche, und kommen wir bei Weitem nicht 
on Ahlfeld berechneten Durchschnitt von 27,6 Stunden 
yanze Geburt heran, da sich für uns nur 24,1 Stunden 
Diese Differenz beruht wohl zumeist darauf, dass von un- 
Personen 171 unter 32 Jahren waren, also bei ihnen die 
ıd Schwierigkeit der Geburt noch nicht viel von der bei 
then Erstgebärenden sich unterscheidet, dann aber hat 
nur ein Material von 87 Geburten für seine Angabe zur 
ung gebracht, was wohl als geringfügig bezeichnet wer- 


, dieser nicht ungünstigen Verhältnisse in Bezug auf die 
r Geburt bei alten Erstgebärenden lässt sich das Vor- 
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handensein der oben erwähnten Anomalien leicht durch aı 
tige Beweismittel erhärten. Nicht nur, dass in den Pre 
in 20 Fällen das Hervortreten deutlicher Wehenschwäche 
gehoben wird, sondern der häufige Gebrauch, der von de 
gemacht werden musste, spricht deutlich für die oftmal: 
zögerung der Geburten. Das Instrument kam nämlich 
Fällen in Anwendung, und musste in drei Fällen die Peı 
und Kephalothrypsie nachfolgen; von 7,3 Personen wurde 3 
mit der Zange entbunden, während das durchschnittliche 
niss, da wir auf 12054 Geburten 308 derartige Operatior 
len, sich auf 1:39 stellt; die Zange ist also über fünf N 
bei den alten Erstgebärenden, als sonst in Anwendung gel 
Diese Frequenz ist nun allerdings immer noch eine sehr 
gegenüber den Zahlen von Cohnstein und Ahlfeld; de 
berechnet auf 393 Geburten 142, der letztere auf 102 s 
Operationen, was einem Verhältnisse von 1:2,8 und 1: 
spricht. Ueber die Verwerthbarkeit dieser Zusammenst: 
müssen indessen erhebliche Bedenken laut werden. Die | 
von Cohnstein leidet überhaupt an dem grossen Mange 
er seine 393 Fälle aus der geburtshülflichen Literatur zus 


‚getragen hat, denn in dieser findet man nur die Beobac 


vor, welche sich durch besondere Complicationen, Schwier 
u. s. W. auszeichnen, während die normalen oder leichter: 
dort gar nicht oder in viel zu geringem Maasse vertret 
auf diese Weise erhält man also Resultate, die nur 
grössten Vorsicht statistisch verwerthet werden können. 


So kann es unmöglich für alte Erstgebärende als mas 
erachtet werden, wenn in derselben Arbeit sich angegebeı 
dass unter den 393 Fällen 166 oder 42°/, mit engem Bec! 
gekommen seien. Das wäre eine enorme, ganz unerklarli 
zahl, die mit unseren Beobachtungen, nach denen wir 
Fälle 14 enge Becken oder 3,3 °/, zählen, in dem grellsten 
spruche stände und die Frage erweckt, wie denn die alt 
gebärenden zu einer solchen Anzahl enger Becken komme 
ten. Sollen etwa die normalen Becken mit dem zuneb 
Alter sich verengen, oder sollen die engen Becken die recl 
Conception verhindern, eine Annahme, die wenigstens für 
chitis durchaus nicht passt, da diese in der Regel mit 
Fruchtbarkeit verbunden ist. Das Räthsel löst sich, we 
das enge Becken als die Hauptsache betrachtet, die dadurcl 


Hecker, Ueber die Geburten bei alten Erstgebärenden. 453 


ag mit vorgerücktem Alter und Erstgeburt zusammen- 
ist, wodurch der Geburtshergang sich besonders conipli- 
Veranlassung sur Veröffentlichung des Falles geworden 
grosse Frequenz der. Zangenoperationen bei Ahlfeld 
durch ihre Erklärung, dass er die Ergebnisse der Klinik 
klinik hierbei zusammen verwerthet hat, was, wie er 


zesteht, ganz unstatthaft ist, da in letzterer die Hiilfe 


abnormen Fällen requirirt wird. Ich würde aus diesen 
glauben, dass meine Angabe in Bezug auf die Frequenz 
enoperationen bei alten Erstgebirenden vor den ange- 
len Vorzug verdient. 


einen Maassstab für die übrigen nothwendig gewordenen 
en zu gewinnen, will ich hier gleich die Lagen anreihen, 
die Kinder sich stellten. Es kamen vor: 


Schädellagen . . . . . . 400 Mal. 
Vorderscheitellagen. . . . 10 „ 
Stirnlagen . . . . 2... 2 « 
Gesichtslagen . . . . . . 6 „ 
Beckenendlagen . . . . . 12 „ 
Schieflagen ...... 2 ,, 
- 432 Mal. 


Gesammtzahl von 432 Lagen erklärt sich einfach daraus, 
Mal Zwillingsgeburten beobachtet wurden. 


n noch hinzugefügt wird, dass in 6 Fällen die Geburt 
all der Nabelschnur complicirt war, so wird die folgende 
em Verständniss näher gerückt. Ausser Zangenanlegung 
oration wurden die nachstehenden Operationen ausgeführt: 


Künstliche Frihgeburt . . . 1 Mal, 
Wendung auf den Fuss .. 4 „ 
Extraction . . . 2 2.0.10, 
Reposition der Nabelschnur . 2 „ 
Kaiserschnitt . . . . 1 


9? 


Incisionen in den Muttermund 2 „ 


Vergleich dieser Zahlen mit der Operationsstatistik von 
ein bestätigt die weiter oben schon gegen diese erhobe- 
vande in vollem Maasse, denn hier begegnen wir in der 
dass bei 393 Geburten 287 Operationen nothwendig wur- 
em Resultate, das geradezu als erschreckend bezeichnet 
nisste, wenn es irgend einen Anspruch auf statistische 
barkeit machen könnte. 


sonstigen Complicationen der Geburt, die in gewissen 
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Zusammenhang mit dem Alter der Mütter gebracht werden | 
ist die Eclampsie zu erwähnen, die in drei Fällen beobachte 
und. zwei Mal tödtlich endete, sowie auch eines Falles v« 
glutinatio orificti uteri hier gedacht werden kann. 


Wir kommen nun zu dem Verhalten der miitterlichen 
theile, besonders des Dammes bei der Geburt, und kon 


‘unserer Erfahrung bestätigen, dass der letztere in höhereı 


gefährdet ist, als unter gewöhnlichen Verhältnissen. Deı 
nur, dass zur Verhütung des Dammrisses in einer ziemlic 
zahl von Fällen, nämlich 25 Mal, von seitlichen Incisio 
brauch gemacht wurde, so finden sich 61 Mal Rupture: 
die sich 24 Mal bis an den After erstreckten. Die Mitth 
von Cohnstein und Ahlfeld über diesen Punkt stim 
unserem Resultate wenig überein, was aus folgender Zus 
stellung hervorgeht. 


Cohnstein zählt auf 392 Geburten 14 Rupturen oder 
Ahlfeld „..„ 102 ‘5 31 ‘5 T 
Hecker 1» 99 422 „ 6 ,„ 99 


Es ist wohl einleuchtend, dass die Angaben des Erstere: 
Anspruch auf Brauchbarkeit erheben können; eine so gering 
zahl von Dammverletzungen entspricht ja ungefähr den durcl 
lichen Verhältnissen und kann, wie mir scheint, nur dadure 
werden, dass in den Fällen, die er zur Statistik benutzt | 
die Beschaffenheit des Dammes wenig geachtet worden i 
sie, wie schon erwähnt, wegen anderer mehr in die Au 
lender Complicationen veröffentlicht worden sind. Das Pro 
hältniss bei Ahlfeld scheint mir dagegen sehr hoch zu 
denn wenn ich meine Zahlen zu Grunde lege, nach de 
12054 Geburten 442 Dammrisse oder 3,66 °/, beobachtet 
ein Resultat, welches zwar von dem anderer Autoren, w 
Olshausen und Litzmann, von denen der erstere !) fü 
parae 21,1 %,, der letztere?) im Allgemeinen 27,6 °/, berect 
hohem Grade abweicht, dessen Richtigkeit aber in voll 
fange aufrecht erhalten werden muss, so würden wir b 
feld die Dammverletzungen bei allen Erstgebärenden u 


1) Ueber Dammverletzungen und Dammschutz. Volkmann 
lung klinischer Vorträge 1872, Nr. 44. 


2) Ueber Dammrisse. Inaugural- Dissertation von H. C. W. Li 
Kiel 1873. | Ä 
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che gesteigert sehen, während nach unseren Angaben 
me nur etwa das 4fache beträgt. Meiner Meinung nach 
1 Ahlfeld verwendete Material auch für diesen Punkt 
umfangreich, um einen Ausschlag geben zu können, 


ich deshalb meinen Beobachtungen den Vorzug ein-. 


eobachtung von Ahlfeld dagegen, dass bei einigen 
die Dammruptur nicht etwa vom Schambändchen aus 
ls der Kopf den Damm am stärksten ausdehnte, son- 
iner Zeit, als er zum grössten Theile noch von der 
ngeschlossen war, kann ich vollkommen bestätigen: in 
ah ich bei letzterem Stadium der Geburt mitten int 
nach Durchreissung der Epidermis eine Continuitäts-. 
also eine Ruptura centralis entstehen, die sich erst be 
ustritte des Schädels in eine gewöhnliche Verletzung‘ 
e, ein Vorgang, der recht deutlich für die Brüchigkeit 
es bei älteren Erstgebärenden argumentirt. Blutungen 
Geburt sahen wir in 14 Fällen und überzeugten uns 
dass sie fast ausschliesslich auf Störung in der natür- 
stossung der Placenta, und nicht etwa auf mangelhafter 
ısfähigkeit des Uterus beruhten, denn wir waren ge- 
_ 15 Fällen eine Entfernung der Nachgeburt auf opera- 
e zu bewerkstelligen, und lag die Aufforderung hierzu 
in dem Vorhandensein mehr oder weniger bedeutender 
1. Nun ist ja eine Anzahl von 14 Blutungen durchaus 
aders bedeutend, denn wir zählen auf 12054 Geburten 
ngen mit Ausschluss von Placenta praevia, also etwa 
rend sich hier 3,3 °/, berechnen, aber die Placentar- 
ı sind mit 3,55 °/, gegenüber der allgemeinen Statistik, 
‘ Fälle auf die bekannte Zahl ergiebt, also 0,9°/,, um 
: in der Frequenz voranstehend. Hinzufügen will ich, 
ıstein 26 Placentaroperationen, also 6,6 %,, zählt und 
\hlfeld sich keine Angabe über diesen Punkt findet, 
r die Blutungen mit 14,7 °), notirt. 


den Gesundheitszustand der Wöchnerinnen lässt sich 
hin folgende Statistik erheben. Im Ganzen finden sich 
e und constante Erkrankungen vor, von denen 33 ihren 
der Anstalt nahmen, während 17 Patienten dem Kran- 
übergeben wurden; es berechnet sich also eine Morbili- 
' %,. Von den in ersterer verpflegten .. Wöch- 


Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 8. 
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nerinnen starben 15, von den transferirten 9, wir hatten s 
Mortalität von 24 oder 5,7 %. 


Die Todesfälle ereigneten sich nun unter folgenden 
litäten: 
1) an puerperalen Processen starben . . . . .... 
2) an Collapsus bald nach der Geburt . . . . 2... 
3) in Folge schwerer Entbindung bei engem Becken (K: 
schnitt, Perforation, schwere Zangenoperation) 
4) an Eklampsie .......2.2.2.2.2.. 
5) an Blutung in Folge eines grossen Uterusfibroms: 
6) an Pneumonie .......-.+.. 2... 


Vergleichen wir diese Sterblichkeit mit der allgeme: 
Hauses, die sich auf 2,1, berechnet, da auf 12054 ( 
253 Todesfälle vorgekommen sind, so ergiebt sich, dass 
2- bis 3fache derselben beträgt; mithin finden auch hi 
Befürchtungen, die man für alte Erstgebärende hegt, i 
gründung, wenn auch die Gefahr für das Leben derselb 
so gross ist, wie sie nach den Zusammenstellungen von 
stein erscheinen könnte, denn hier begegnen wir auf. 
burten 83 Todesfällen oder einer Mortalität von 21 %,. Ich 
nicht hervorzuheben, dass diese Zahlen durchaus keinen 
stab für die Prognose abgeben können, sie werden eben vi 
selben Vorwurfe getroffen, der schon zur Genüge geltend | 
worden ist. Aber da gerade in der Mortalität der wi 
Gradmesser für die Abweichung der uns beschäftigenden G 
von der Norm zu finden ist, so ist es besonders wichtig ur 
wendig, mittels authentischer und unanfechtbarer Zusam: 
lungen die Gefahr in ihrem wahren Lichte erscheinen zu 
Bei Ahlfeld finden sich auf 102 Geburten 9 Todesfälle v 
net, aber, da drei lethale Ausgänge in der Poliklinik in ; 
nem Zusammenhange mit dem Wochenbette standen, so 
sich die Mortalität auf 6°, reduciren lassen und so | 
unsrigen ziemlich übereinstimmen. 


Die Verhältnisse der Kinder bei den alten Erstgeb 
mögen uns nun beschäftigen. Da, wie früher erwähnt, 1 
lingsgeburten vorgekommen sind, so beläuft sich die Anza 
selben auf 432, von denen 247 männliches und 185 we 
Geschlecht hatten; wir begegnen also einem Knabeniiber: 
der sich durch die Proportion 133 : 100 ausdrückt und 2 
genau mit demjenigen übereinstimmt, der schon A 
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)) aufgefallen ist. Während der Letztere mit Recht die 
ch unentschieden liess, so wird sich wohl jetzt mit 
r Sicherheit behaupten lassen, dass dieses Knaben- 
ht nicht ein zufälliges sein kann, sondern als eine den 
tgebärenden zu vindicirende Eigenthümlichheit betrachtet 
russ, die vielleicht für die Frage über die Entstehung 
lechtes nicht ganz ohne Bedeutung ist. 

a wir den Maassstab anlegen, dass ein Kind als nicht reif 
hten ist, das unter 2500 Gm. wiegt, was für Zwillings- 
ınd davon befinden sich 20 bei unseren 432, allerdings 
z zutreffend ist, so waren 358 ausgetragen, während 74 
ändige Entwickelung nicht erreicht hatten. Für die 
gebe ich zunächst eine Gewichtsstatistik, um zu prüfen, 
ieselben, wie vermuthet werden könnte, durch besondere 
suszeichnen. 


den 358 Kindern wogen: 
6,0 — 5,4 Pfund 43 





5,5—6,9 , 71} 209 oder 58,4 °,,, 
60—64 , 9 
65—6,9 ,, 68 
7,0—7,4 , 53 
715—7,9 , 18 149 oder 41,6 °%,. 
80—84 , 10 

358. 


r dem Normalgewicht von 6,5 blieben also 209 oder 
nd 149 oder 41,6 °/, übertrafen dasselbe; es berechnet 
on für das Kind ein Durchschnittsgewicht von 6,34 Pfd. 
für den Knaben 6,40, für das Mädchen 6,24 Pfd.; die 
ng zeigt sich also nicht bestätigt, dass die Kinder alter 
ender ein hohes Durchschnittsgewicht haben, indem es 
ale nicht einmal erreicht. 

r die 74 nicht ausgetragenen Kinder lässt sich folgende 
belle hinzufügen : 





1 Pfund wogen 2 3 — 3,9 Pfund wogen 19 
-19 „ yw 6 4—44 ,, » 16 
= 2,9 ” ” 5 4,5 — 4,9 ” ” 26 

74. 


1 wir nun zum Schlusse die Verluste überblicken, die 
che Leben zu erleiden hatte, so wird sich folgende un- 
erechnung anstellen lassen. 

ler Geburt waren abgestorben: 


15, 10 Knaben, 5 Mädchen. : 
Ä 30* 
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Wahrend der Geburt starben: 
37, 23 Knaben, 14 Madchen. 

An Lebensschwäche bald nach der Geburt starben: 
11, 8 Knaben, 3 Mädchen. 

Später, d. h. innerhalb der nächsten 8 Tage, starben 
13, 10 Knaben, 3 Mädchen. 


Wir hatten also einen Gesammtverlust von 76, der : 
die beiden Geschlechter so vertheilt, dass 51 Knaben und 
Mädchen zu Grunde gingen, mithin das männliche unverl 
mässig höher belastet, als das weibliche. Diese Mortalität von 
ist ziemlich bedeutend, da sie den normalen Verlust an. 
innerhalb der ersten 8 Tage, den wir mit etwas über I( 
rechnen, um mehr als 7 °/, übersteigt; es wird sich leich 
lassen, dass dieser Zuwachs wesentlich von der grösserer 
herrührt, welche das Leben der Kinder bei alten Erstgeh 
während des schwierigen (Geburtsactes bedroht und vei 
Wenn wir nämlich die 15 vor der Geburt abgestorbenen 
von der Gesammtsumme in Abzug bringen, so können wi 
dass von 417, die während derselben lebten, 37 todtgebor 
den, d. h. 3,9%. Für die während der Geburt abgest 
Kinder berechnen wir aber im Allgemeinen 2,8 °/,, mithin 
sich eine Steigerung von 6°,,, die das gesammte Plus fas 
Deutlich illustrirt wird auch noch die Gefahr für die Kind 
rend der Geburt durch die Beobachtung, dass 26, und: 
Knaben und 7 Mädchen, in asphyktischem Zustande een 
wieder belebt wurden. 


Jrainage und Stiel bei der Ovariotomie. 
Von 


Otto Spiegelberg. 


(Mit 3 Holzschnitten.) 


den nachstehenden Erwägungen gab mir der folgende 
ranlassung: 


ı 20. October ovariotomirte ich die 30jährige unverheirathete 
(Ovariot. XXXIII., Klinik Nr. 2. 1874/5). Die Geschwulst 
sehr grosses, bis hoch ins Epigastrium reichendes und der 
äule fest aufliegendes, enorm brüchiges Kystoma glandul. 
ulare, an welchem kein Haken, keine Cremailliöre haftete 
s deshalb bei der Extraction mannigfach zertrtimmerte und 
ich zur Umgehung einer zu langen Bauchwunde von innen 
kleinert werden musste, um durch Umgreifen an seiner Rück- 
Tage gefördert zu werden. Dadurch, wie durch die Unmög- 
, die zerrissene Vorderfläche des Tumors vor der Bauchwunde 
en, gelangte eine grosse Quantität seines Inhaltes und Blut 
Bauchhöhle, ausserdem noch viel Blut aus den ausgedehnten 
en epigastrischen und den venenreichen breiten Netzadhäsio- 
'rotz genauester Peritonealtoilette war unter diesen Umständen 
® Drainage dringend geboten. Da der Stiel (rechtsseitig) von 
r Länge und sehr gefässreich, fixirte ich ihn mit der Klam- 
d zwar im unteren Wundwinkel, weil es an einer höheren 
ohne Zerrung des Ligamentum latum resp. des Uterus nicht 
war. Dicht über dem Stiele lag das Drainrohr und lief frei 
ect an der hinteren Uteruswand abwärts. 

hon am nächsten Tage zeigten sich die bekannten Symptome 
er Resorption vom Peritonäum aus, obgleich aus dem unteren 
ide fortwährend dünne blutige Flüssigkeit aussickerte und auch 
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das injicirte Carbolwasser schliesslich immer rein abfloss. 
nun aus den Symptomen klar, dass nicht Alles durch de 


_ passiren konnte, so wurde dies dadurch bestätigt, dass | 


Wiirgbewegungen der Kranken sowohl, als bei Druck auf de 
ren Theil der Bauchwand blutig jauchige resp. injicirte Fliissig! 
dem unteren Wundwinkel neben dem Stiele in reichlicher Me 
trat. Auch eine anhaltend mehr sitzende Haltung der Operi 
seitigte diese Erscheinung nicht. Ebenso floss die durch einer 
dem Stiele eingeführten Katheter eingespritzte Spülflüssigkeit ı 
Theil durch den Douglas’schen Raum ab, die grösste ‘Men 
aus dem unteren Wundwinkel zurück; nach Aspiration d 
sammelte sich die zersetzte Flüssigkeit immer von Neuem aı 
musste sich hier also eine Höhle befinden, welche nach unt 
hinten zu ziemlich abgeschlossen war. 


Am 4. Tage schon (23. October) starb die Operirte : 
Die Untersuchung der Bauchhöhle ergab, dass die Wundrände 
die serösen, bis auf die Stelle, wo der Drain sie passirte 
einander und mit dem Stiele, das zerrissene Netz mit der I 
serosa und Dünndarmschlingen innig verklebt waren. Därm 
meteoristisch; kein peritonitisches Exsudat, kein Blut, kein 
inhalt in der Bauchhöhle, nur auf dem Boden des Spatium I 
ein wenig dünne braune Flüssigkeit. Die Excavatio vesico 
aber stellte eine gegen den freien Bauchraum fast völlig abg 
sene Höhle dar; ihre vordere Wand wurde von der Blase u 
untersten Theile der Bauchwand, ihre hintere und obere v 
in die Höhe gehobenen Uterus und dem in der Wunde fixir 
ten Stiele, die rechtsseitige Begrenzung vom gespannten Liga 
rotundum und dessen seröser Umkleidung gebildet, während 
linken Seite eine offene aber schmale Communication mit dem 
Beckenraume bestand. In dieser Höhle stagnirten mehrere . 
grünlich brauner stinkender Jauche. Die Punctionsöffnung im 
Douglasii befand sich an dessen tiefster Stelle. Nirgends sonst . 
thrombotische oder phlegmonöse Herde im Becken. 


Schon auf der hiesigen Naturforscher- Versammlung 
von Pauli hervorgehoben (s. Archiv oben S. 347), dass d 
der Ovariotomie sich bildenden Exsudationen nicht ‘imme 
Abfluss durch den Douglas’schen Raum finden können 
erzählte Beobachtung zeigt nun, dass der Stiel durch se 
festigung in der Bauchwunde und durch Abdachung der 
uterinen Tasche einen Raum bilden kann, welcher in keiı 
nur in sehr ungenügender Communication mit der retroı 
steht (Fig. 1). Beobachtungen von Eiter- und Jaucheansai 
in dieser Tasche sind schon öfter gemacht, ich selbst | 
zwei Male gesehen, noch jüngst nach einer unvollendeten 
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ie, in der ich wegen unlöslicher Beckenadhisionen den volu- 
ösen Cystenrest wie einen Stiel im unteren Wundwinkel be- 
igen musste und wo auch die Drainage diesen anteuterinen 


Fig. 1. 





ım nicht rein hielt. Eine solche Höhle muss sich um so siche- 
bilden, wenn der extraperitoneal befestigte Stiel breit und 
ht lang genug ist, um dem Uterus noch einen gewissen Spiel- 
m von Beweglichkeit zu gestatten, ihn vielmehr nach vorn oben 
at und fixirt. | | 


Es drängt sich deshalb die Frage auf, ob es überhaupt erlaubt _ 
ı wird, da, wo die sofortige Drainage geboten erscheint, den 
1 extraperitoneal zu befestigen. Die Antwort wird einestheils 
ch die Beobachtung einer grösseren Zahl von Fällen, in denen 
jener Methode zugleich nach Sims drainirt wurde, anderen 
ils durch die Ansicht über den Werth der extraperitonealen 
enüber der intraperitonealen Stielbehandlung gegeben werden. 


Die casuistische Literatur über die sofortige Drainage ist noch 
" gering; ich finde nur zwei Fälle, in denen sie bei der Fixa- 


| des Stieles in der Bauchwunde in Anwendung kam. Es sind 











’ 
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dies der von Nussbaum in „Die Drainagirung der 

u. s. w.“ und der von Hahn in Berl. Klin. ve 
1874 erzählte Sims selbst hat in den von ihm berichtete 
Fällen („On Ovariotomy“, New-York med. Journ. 1872/ 
Stiel versenkt. — In jenen zwei Fällen, in welchen Ge 
erfolgte, wurde das obere Drainende unterhalb des Stiele 
aussen geführt. (Gewiss ist dies besser, als es oberhalb de 
zu lagern; denn dann läuft ein Stück des Rohres neben der 
uterinen Tasche vorbei (Fig. 2), kommt mit deren even 





Fig. 2. 





Inhalt in Communication und umgekehrt kann die durch d 
injieirte Flüssigkeit in den Raum treten. Indess wird dies 
munication nur eine sehr indirecte sein; und nicht jeder $ 
lang genug, um höher als im untersten Wundwinkel } 
werden zu können. Ausserdem ist solch hohe Anlage we; 
gerade in derartigen Fällen später beobachteten Darmincar 
um den Stiel bedenklich. Schliesslich möchte ich noch 
hinweisen, wie störend ein neben dem Stiele vor ndes 
rohr für eine gute d. h. vollkommene Einheikek des | 
in der Wunde werden kann; Sp. Wells legt mit Recht 


a 
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arauf, dass der Stiel dicht von den Wundrandern um- 
ei, damit kein Secret, nichts Zersetztes neben ihm in 
höhle hinabgelangen könne. 

Ile diese Uebelstände nun kommt man hinweg, wenn 
Stiel — kurz ligaturirt oder abgebrannt — versenkt. 
; der Beckenorgane findet nicht statt, die vesico-uterine 
gibt frei offen, bildet hie eine Höhle, höchstens eine 
te Tasche (Fig. 3). So einfach nun auch die extraperi- 


Fig. 3. 





/ 


ielbehandlung erscheint, so glänzend auch ihre Resul- 
so darf man bei einer Abschätzung ihres Werthes ge- 
er intraperitonealen doch nicht vergessen, dass diese 
wesentlich dadurch so in die Augen springen, weil jene 
auptsächlich für die einfacheren, an sich schon eine 
Prognose bietenden Fälle passt und weil der erfahrenste 
der glücklichsten Operateure (S. Wells) sie vorzugs- 
ndet. Sieht man sich aber die Literatur genauer an, 
nan, dass die Erfolge — so weit man sie an der Stiel- 
y messen kann — bei der intraperitonealen Methode 
g gleich kommen. Ich citire nur die Tabelle von 
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Peaslee („Ovarian Tumours.“ New-York 1873, S. 461), 
Erfolge von 12 Operateuren angiebt, die nur ligaturi 
von 445 Kranken sind 325 = 75,34 °|, genesen. Dem 
steht Wells mit 74,40 °%, Genesungen in seinen 5 
(„Diseases of the Ovaries“ London 1872). Erwägt man 
in jener Tabelle die Operationen von 12 Aerzten sich 
unter denen eine Anzahl nur wenig operirt hatten, das 
zweifelhaft grosse Eıfahrung und Uebung keinen gering 
an dem Erfolge haben — so tritt nur um so deutlich 
dass letzterer nicht an der extraperitonealen (Klammer- 
lung haftet. 


Ist somit, wie ich noch zuletzt im Archiv I, S. & 
gehoben und seitdem in eigener Erfahrung nur bestätig 
habe, die intraperitoneale Stielbehandlung eine an sich 
Methode, und darf man dem einen oder anderen Ver 
Sicherung des Stieles den entscheidenden Einfluss auf 
gang der Operation überhaupt nicht zuschreiben. so 
Grund vor, weshalb man da, wo die Verhältnisse di 
Drainage der Bauchhöhle nothwendig machen, eine a 
thode wählen soll, die unter solchen Umständen viel we 
fach und nicht unbedenklich ist, zumal die Drainage deı 
versenkten Stiele möglicher Weise entspringenden Folgeı 
resp. Eiterung um ihn) sofort Abhülfe schaffen kann. 


Soweit also bis jetzt die Sache sich beurtheilen lä 
ich für alle der sofortigen Drainage bedürftigen Fälle 
peritoneale Stielbehandlung als allein richtige Methode ( 
Die Drainage ist da, wo sie nothwendig, eine so wichti 
gung glücklichen Ausganges der Ovariotomie, dass sie du 
sicht auf den Stiel und die Vorliebe für dessen extray 
Fixation in ihrer Freiheit und Wirksamkeit nicht ge 
den darf. 


Breslau, 27. December 1874. 


ie Combination von Chlorose mit Aplasie 
der weiblichen Genitalorgane. 
gehalten in der medicinischen Section der Schlesischen 
Gesellschaft für vaterländische Cultur.) 
Von 
Dr. Ernst Frankel, 


Docent der Gynäkologie in Breslau. 





aditionelle Anschauung von dem Wesen und den letzten 
ler Chlorose hat in der neuesten Zeit eine bedeutende 
; erlitten. Während man früher glaubte, dass es sich 
lorose um eine dauernde Umänderung des Blutes, be- 
f einer mangelhaften Bildung der Elemente desselben, 
t Virchow in einem 1870 in der Berliner geburtshülf- 
llschaft gehaltenen und 1872 in den von dieser Gesell- 
usgegebenen Beiträgen zur Geburtshülfe und Gynäkologie 
hten Vortrage die viel weiter gehende Annahme be- 
ass nicht blos das Blut, sondern auch der Gefässapparat 
t zu ziehen sei; dass insbesondere sowohl das Herz, als 
| Arterienstimme sich mangelhaft entwickelt zeigen. — 
stellt als Resultat seiner reichen pathologisch - anato- 
rfahrung es als in hohem Grade wahrscheinlich hin, 
ige Veränderungen im Gefässapparate der Chlorotischen 
sig vorhanden sind; hingegen sah derselbe — im 

zu Rokitansky — die mangelhafte Entwickelung 


echtsapparates nicht mit derselben Constanz mit der 


n Kleinheit des Herzens und der grossen Gefässstämme 
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und Chlorose verbunden. In Anbetracht dieser regelmä: 
statirten Aplasie des Blutes und des Gefässapparates 

Inconstanz der sexuellen Hypoplasie neigte Virchow zu 
folgerichtigen Annahme, dass es die primäre, congenitale, 

Hypoplasie sei, durch welche die Genitalien der chlorotisc 
chen nicht selten auf einer fötalen oder infantilen Entwi 
stufe stehen bleiben, und dass also nicht — wie man ! 
annahm — die Einwirkungen des Geschlechtsapparates 
übrigen Körpertheile für das Maass der Ausbildung d 
und des Gefässapparates bestimmend seien. Er fand ein 
tigte Stätze für diese Ansicht in der Präexistenz der Chl 
dem Eintritte der Menstruation, bei 6—11jährigen Madc 
in ihrem Nichtverschwinden nach Eintritt der Menstrua 
Schwangerschaft und des Wochenbettes. Virchow schlc 
dass die Chlorose nicht an die Zustände des Geschlechts 
gebunden sei, dass diese letzteren vielmehr nur ihre Man 
begünstigten, dass vielmehr die constanteren Anomalien iı 
apparate viel intimere Beziehungen zur Chlorose hätten. 
ruhe auf einer congenitalen oder in früher Jugend er 
Disposition, mache jedoch in der Regel erst zur Put 
wirkliche Störungen von pathologischem Werthe, sie kom 
erst mit der Menstruation zu Stande, sondern höchstens 
selben zur Erscheinung. Die Chlorose sei mithin an sic 
bar, aber durch zweckmässige Behandlung latent zu mac 

Dem entsprechend stellt Virchow bei der Untersuc 
Verhältnisses der Chlorose zu den Sexualzuständen 
Kategorien auf, nämlich: 

1) Chlorose ohne gröbere Abweichungen im Sexual 

2) Zustände von vasculärer Hypoplasie, vergesellsch 
Mangelhaftigkeit des Geschlechtsapparates; 

3) sogar excessive, grosse Entwickelung d 
schlechtsapparates bei derselben mangelhaften Ausbil 
centralen Theils des Gefässapparates. 

Diese drei Kategorien sind durch eine hinreichend g 
obachtungreihe sicher gestützt und unumstösslich; alle 
gemeinsam ist die constant mangelhafte Entwickelung 
fassapparates. 

Durch eine von mir gemachte, weiterhin mitzutheil 


_ obachtung erscheint mir jedoch die Frage nach dem 


movens der Chlorose, wenigstens für gewisse Fälle, in ei 
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treten zu sein, welches die Aufstellung einer ferneren, 
tegorie nothwendig macht, nämlich: 


rudimentäre Entwickelung des Genitalappa- 
pen Chlorose, jedoch ohne mangelhafte Bil- 
Herzens und der grossen Gefässstämme. 


all, den ich in der medicinischen Section der Schlesischen 

für vaterländische Cultur in der Sitzung vom 17. Juli 
lite, betraf ein 26jähriges Dienstmädchen, Anna Juppe. 
ir mit Ausnahme der üblichen Kinderkrankheiten, die sie 
Jahren durchmachte, stets gesund. Sie war nach ihrer 
1 ihrer Mutter Angabe als Kind nicht auffallend schwäch- 
speciell über Herzklopfen, Dyspnoe, Ohnmacht etc. nie zu 
d war sogar so weit entwickelt, dass sie schon vom 
an, zuerst im elterlichen Hause, dann in einem ziemlich 
dienste tüchtig mitschaffen konnte. Ungefähr mit dem 
klagte sie über perpetuirliche Kreuzschmerzen, die bis auf 
n Tag in regelmässigen Zwischenräumen von 4 Wochen 
xacerbirten. Menstruirt war sie nie. Circa 14, Jahre 
tt der eben geschilderten Molimina wurde sie auffallend 
t und schwach und fing an, über Herzklopfen zu klagen, 
r Arbeit und bei stärkeren Bewegungen zunahm. Dazu 
ch bald Brustbeklemmungen, und diese, sowie ihre zu- 
Schwäche zwangen sie, ihren Dienst zu verlassen und 
ülfe zu suchen. Herr College Dr. Bröer hatte die Gitte, 
: mir zu überweisen. Die Aufnahme am 5. Mai ergab 

A. J. ist 151 Cm. hoch, von untersetzter Figur, die 
. und Schleimhäute sehr blass, das Fettpolster gut ent- 
e Musculatur schwach. Das Skelett obne Zeichen von 
doch die untere Körperhälfte im Vergleiche zum Oberkörper 
urz. Die thoracischen Organe verhielten sich vollständig 
ler Grenzen der Norm, wie sich ausser mir noch Herr 
ıbstein und Herr College Berger zu überzeugen die 
eit hatten. Der Herzstoss war von normaler Stärke, 
Rhythmus; das Herz tiberragte nach rechts um 3°/, Cm. 
. Sternalrand; die obere relative Dämpfungsgrenze beginnt 
ten, die absolute von der vierten Rippe. Die Percussions- 
esen also auf keine Microcardie hin. Die Pulswelle war 
tig, das,Arterienrohr erschien nicht verengt. Am Herzen 
rösseren arteriellen Gefässstämmen, deren Verzweigungen 
ich dies intra vitam controliren liess — regulär nach Ort 
raren, hörte man keinerlei abnorme Geräusche. An den 
en war sehr lautes Nonnengeräusch zu hören; eine mikro- 
Jntersuchung des Blutes zeigte eine starke Verminderung 
er rothen Blutkörperchen. 


nd an den Genitalien: Die Brüste waren klein, die 
yen angedeutet, wie bei einem Kinde, Das Becken bot 
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einen mehr männlichen Habitus dar. Die vordere Beckenw 
steil, 9 Cm. hoch, der Angulus pubis eng; der Diameter 

20 Cm., Cristae iliacae == 22 Cm., Conjugata externa — | 
Trochanteren = 29 Cm., Conjugata dextra = 11,5 Cm. Be 
hohen und steilen vorderen Beckenwand und dem Hochst 
Promontorium müssen mindestens 2 Cm. für die Conjugata 
gezogen werden; sie ist also = 9,5 Cm. zu taxiren. Der B 
fang in der Höhe der Cristae betrug 84 Cm.;. wir haben es 
einem ziemlich gleichmässig und allgemein zu 
Becken zu thun. In gleicher Weise, wie das Becken, wa 
die Genitalien in ihrer Entwickelung zuriickgeblieben. I 
pubis war von nur wenigen und dünnen, flaumartigen Hit 
setzt; die grossen Labien existirten nicht. Es ging 
der Innenfläche der Schenkel ohne jede Duplicatur oder 
einer vorspringenden Hautfalte in die Haut des Dammes 

kleinen Labien prominirten. Die Haut, welche die Stelle d 
einnahm, ermangelte jedes Haarbesatzes; ebenso fehlten 

absondernden Drüsen, welche sonst die Innenfläche der grosse 
einnehmen, sowie jeder Schleimhautüberzug der Innenseite 
dies also einer der sehr seltenen Fälle von äusserster Verkii 
der grossen Labien. Es existirt meines Wissens nur ein 
einigermassen analoger Fall von Foville (Bull. de la soe. 
Paris, Févr. 1856); hierbei fand sich bei Anwesenheit u 
mässigem Bau der Scheide, des Uterus, der Tuben und Ova 
ständiger Defect der grösseren und kleineren Schamlippen 
Clitoris. Der Scheidenhof war vorn verschlossen und miit 
einer sehr kleinen Oeffnung nach aussen, durch welche | 
Menstrualblut abflossen; die ganze Gegend zwischen After ı 
physe bildete eine gleichmässige Hautfläche mit einer Art | 
der Mitte und der erwähnten kleinen Oeffnung. Den Man 
der inneren Schamlefzen, beobachtete Riolan einmal, 

(Handb. d. path. Anatom. Leipz. 1819. Bd. I, 5. 661 u. 
mal, jedoch war es hier ungewiss, ob die Theile nicht ges 
waren. 

Die kleinen Labien waren nur sehr wenig entwicke 
sonst ohne auffallende Abnormität; die Clitoris sehr kleit 
röhrenmündung und Harnröhre normal. Vom Hymen ware 
weder Coitus, noch anderweitige gynäkologische Untersuch 
vorausgegangen, nur minimale Andeutungen zu sehen, di 
keine Aehnlichkeit mit Carunculae myrtiformes hatten. W 
die Meinung Hennig’s adoptirt, dass der Hymen als 4 
Allantoiswandung zu betrachten ist, so kann man sich di 
gänzlichen Mangel des Hymen so erklären, dass die Invol 
betreffenden Allantoistheiles zu weit vorgeschritten war. 
Scheide war eng, 6!/, Cm. lang, ihre Schleimhaut wenig | 
Die Portio vaginalis ragte nur sehr wenig im Scheidengrund 
das Orificium externum erschien auf ihr als eine stecknadelk 
runde Oeffnung. Die dünnste silberne M. Sims’sche Son 
3,5 Cm. weit ein, und zwar ohne an der Gegend, wo 
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termund sich befindet, den- geringsten Widerstand zu 
r Uteruskérper war nicht blos viel zu kurz, sondern seine 
ı auch so dünn, dass bei combinirter Blasen - Rectalunter- 
lberner Katheter in die Blase, 2 Finger in den Mastdarm 
) ich und die Studirenden, denen ich diesen Fall vor- 
prünglich gar keinen Uteruskörper fühlten. Erst bei sehr 
manueller Untersuchung gelang es, ihn aufzufinden. Die 
aren für mich (ein anderer Beobachter glaubte sie aller- 
der Seheide aus bei bimanueller Exploration zu fühlen) 
ich nachweisbar. Die volle Rectaluntersuchung hätte 
wissheit verschafft; indessen glaubte ich die Patientin nur 
digkeit der Diagnose halber einer so eingreifenden Unter- 
thode nicht aussetzen zu dürfen. Die in regelmässigen 
auftretenden Molimina menstrualia scheinen mir allerdings 
uweisen, dass vielleicht rudimentire Eierstöcke vorhanden 
ier in ihnen gebildet werden mögen, dass die letzteren 
zur Reife gebracht werden. Aus der Verktimmerung der 
uf unentwickelte oder mangelnde Ovarien zu schliessen 
; Förster that — ist wohl sehr unsicher. 


agnose schien mir in diesem Falle klar: Es handelte 
schwere Chlorose, combinirt mit mangelhafter Ent- 
der Sexualorgane, nämlich Mangel der grossen Labien, 
er Ausbildung der Nymphen, der Clitoris und des 
erus foetalis, entsprechend dem Entwickelungsgrade in 
n Hälfte des Fötallebens, verkümmerten Mammae, 
;heinlich auch ebensolchen Ovarien, gleichmässig und 
u enges Becken. 


genauester Untersuchung durch verschiedene Beobachter 
och weder Microcardie, noch abnorme Enge des Aorten- 
eder am Stamme, noch an den grösseren Verzweigungen 
entdeckt werden. Eine regelwidrige Enge der Arterien 
okitansky (path. Anat. Bd. II, S. 586) ganz gewöhn- 
iner auffallenden Dünne und Weichheit der Arterien- 
aart und bleibt sehr häufig während der kindlichen 
ode unbemerkt; sie veranlasst gemeinhin erst gegen die 
eriode, wo sie als relative Insufficienz des Arterien- 
n Verhältniss zur Blutmenge auftritt, deutliche Er- 
n und setzt Erweiterung des Herzens, zunächst des 


trikels. Von alledem war in unserem Falle klinisch: 


»chweisbar. Erwägt man ferner das Verschwinden 
chtigen Symptome (des Herzklopfens, der Brustbeklem- 
nach der Heilung der Chlorose, so hiesse es den That- 
valt anthun, wollte man, blos weil hier keine Section 
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gemacht ist, an der aprioristischen Annahme einer ang 
regelwidrigen Enge des Aortensystems festhalten. D 
allerdings auf den Mangel gewisser Erscheinungen gestül 
weis glaube ich auch für das Fehlen der Microcardie f 
können, obwohl ich mir wohl bewusst bin, dass, wenn s 
klinische Nachweis des Bestehens einer Microcardie 
einer Section schwer zu führen ist, der Beweis des Ni« 
handenseins derselben noch viel grösseren Schwierigk: 
gegnet. Die Symptome der angeborenen Atrophia cor 
Microcardia sind nach Oppolzer (Vorles. über die Kr 
Herzens, S. 103—110) höchst unbestimmter Natur: Häuf 
machten (Laennec), Verminderung im Kräftezustande : 
allgemeinen Ernährung, Anfälle von Herzklopfen, sowie die 
fachsten Erscheinungen der Hysterie und Chlorose. — HF 
dieser Symptome fehlte allerdings auch in unserem Fal 
aber das Herzklopfen und der Schwächezustand konnt 
ungezwungen auf die mangelhafte Blutmischung, auch « 
theiligung des Herzens, geschoben werden. Ex juvan 
nocentibus gewinnt diese Annahme die höchste Wahrscheii 
Nachdem, wie die Blutuntersuchung zeigte, die Chlo 
schwunden oder auf ein Minimum reducirt war, hörten & 
ihre Folgeerscheinungen auf. Dies wäre nicht der Fall 
wenn eine, an sich unheilbare Microcardıe bestanden hät 

Die physikalisch nachweisbaren Veränderun; 
bei Microcardie allerdings so wechselnd und unbestimmt, 
Fehlen noch nicht den umgekehrten Schluss auf Abwesen 
Microcardie zulässt: Die Verringerung der Herzdämpfung 
Oppolzer (l. c.) ohne Werth für die Diagnose der Mic 
man darf nicht glauben, dass, wenn der Umfang des Her 
verkleinert, in demselben Maasse auch die Dämpfung des 
abnimmt. Es entsteht vielmehr dann eine Art Hydroper 
ex vacuo. Man findet ferner bei Kleinheit des Herzens ı 
matöse Erweiterung der Lungenränder, auch die Herzt 
unter schwach und undeutlich, obwohl bisweilen wieder 
hell. Der positive, klinische Nachweis des Bestehens de 
cardie ist also schwer zu führen. Erwägt man aber sil 
Umstände und Erscheinungen, berücksichtigt man den 
aller physikalischen Zeichen in unserem Falle, ern 
endlich, dass die wirklich vorhandenen Symptome sich | 
gezwungen auf die mangelhafte Blutmischung zurückführe 
und nach der Verbesserung derselben spurlos verschwat 
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in Grund mA der Annahme einer Microcardie oder ange- 
| Enge des Aortensystems vor, und wir haben es nur mit 
alle von reiner Chlorose mit zurückgebliebener Entwicke- 
r Geschlechtsorgane, aber ohne eine vasculäre Hypoplasie 
9 

3 Verhalten der Genitalien, besonders der fötale Zustand 
rus, lässt schliessen, dass dieselben in der zweiten Hälfte 
ıllebens in ihrem Wachsthum und Weiterentwickelung auf- 
ı worden sind; die Hypoplasie der Sexualorgane ging also 
m Falle der aplastischen Blutzusammensetzung voraus, ja 
vielleicht das Primum movens zur Entstehung der Clorose 
nn erst von jener Zeit, wo durch den Eintritt der Molimina 
alia die fruchtlosen Anstrengungen der mangelhaft ent- 
n Sexualorgane zur Reifung und Ausstossung der Ovula 
rt wurden, zeigten sich die ersten Symptome der Chlorose. 
ber ein bis dahin gesundes und kräftiges Mädchen kurze 
th dem Eintritt vergeblicher Menstruationsversuche bleich- 
wird und über Herzklopfen und Kräfteabnahme zu klagen 
‚ 80 lässt sich, Mangels aller anderen organischen Verän- 
n, ein gewisser ursächlicher Zusammenhang zwischen 
- und Bluthypoplasie nicht wegleugnen. 

ie sehr einfache Behandlung (gute Ernährung, Enthal- 
yn schwerer Arbeit, viel Bewegung in freier Luft, Haut- 
und Eisen) hatte in unserem Falle den Erfolg, dass nach 
von drei Monaten die Erscheinungen der Chlorose ge- 
den waren. Die Schleimhäute und Hautdecken zeigten ein 
; Colorit, das Kräftegefühl war gehoben, Herzklopfen und 
tische Anfälle waren schon längere Zeit nicht mehr aufge- 
and sind auch seitdem (inzwischen sind vier Monate ver- 
und das Mädchen hat seinen Dienst wieder angetreten) 
ieder erschienen. Venengeräusche waren nicht mehr zu 
die Menge der rothen Blutkörperchen erwies sich wieder 
nal. Die Molimina menstrualia erscheinen, nach wie vor, 
r Wochen; weder methodisches, längere Zeit fortgesetztes 
n des Uterus, noch reizende, warme Bäder, Douchen und 
ta, noch endlich der constante Strom, der über vier Wochen 
rm Collegen Berger angewandt wurde, vermochten eine 
elle Blutausscheidung hervorzurufen. 

merhin scheint mir der Fall zu beweisen, dass — wenn 
ur selten — Chlorose und Hypoplasie der Sexualorgane 


ıne Alterationen im Gefässsysteme vorkommen kann, und 
f. Gynäkologie. Bd. VII. Hft. 8. 31 


al, 
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dass diese Art von Chlorose, im Gegensatze zu der mit v: 
Hypoplasie verbundenen, den üblichen Heilmitteln nicht u: 
lich ist. In der That wird jeder praktische Arzt Fall 
aufweisen können, in denen durch lange Zeit nach Aufh 
Behandlung fortgesetzte Beobachtung eine wirkliche Radica 
nicht blos ein Latentwerden der Chlorose — wie Virch 
annimmt — zu constatiren war. 

Ein zweiter Fall von Chlorose mit Kolanie d 
nitalorgane, den ich vor Kurzem mit Herrn College: 
merbrodt zu beobachten (ielegenheit hatte, giebt mir 
lassung, eine in dem citirten Virchow’schen Aufsatze 
ausgesprochene Ansicht zu modificiren. 

Virchow geht (l. c.) nämlich von der Thatsache a 
neben mangelhafter Ausbildung des centralen Theiles des 
apparates häufig wohl gleichzeitige Mangelhaftigke 
Geschlechtsapparates, umgekehrt aber auch eine gt 
excessive Entwickelung der Sexualorgane sich v 
Er meint nun, dass dies vielleicht der klinischen Beol 
entspreche, dass bei vielen Chlorotischen Amenorrhoe od 
liche Menstruation, also eine mangelhafte Function des 
apparates, bei anderen (der 2. Classe) excessive menstru 
tungen vorkommen. 

Der von mir beobachtete Fall war jedoch eine sog. men 
gische Chlorose mit gleichzeitiger mangelhafte 
wickelung der Genitalorgane: | 

Fräulein R. T., 20 Jahre alt, überstand in ihrem zweiten 
Jahre erst Scharlach und bald darauf Cholera und Choler: 
Bis dahin kräftig und gut genährt, blieb sie von dieser 
körperlich und geistig in der Entwickelung zurück, Sie me 
zuerst im 17. Jahre, regelmässig alle 4 Wochen, ‘aber sel 
uud abnorm lange, über 8 Tage. Fast gleichzeitig mit dem 
der Menstruation fing sie an, über Dyspnoe, Herzklopfen, Oh 
anfälle und noch grössere Schwäche, als bisher schon, zu 
Hände und Füsse waren stets kalt, die Haut bleich. Es en 
sich im Sommer 1874 eine rechtsseitige Spitzenpneumonie, B 
Gelegenheit untersuchte ich mit Herrn Collegen Sommerbr 
Kranke. Wir fanden, dass sie neben sehr kleinen, unentr 
Lungen, flachem und schmalem Thorax (Umfang in der H 
Brustwarzen 61 Cnı.), ein kleines Herz, schwachen Herzstoss, 
fadenförmigen, kaum zu ftihlenden Arterienpuls, also höchs 
scheinlich eine mangelhafte Ausbildung des Gefiisssystem: 
Nebenbei fehlte es nicht an allen subjectiven Zeichen der ( 
Die: Genitalien wareu im ihrer Entwickelung gleichfalls zı 


— lieben, ungefähr denen eines 7—8jährigen Mädchens entspi 
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ach und sehr klein, Mons pubis fast gar nicht behaart, 
bien wenig prall und entwiekelt, Scheide eng und kurz, 
s klein, von infantiler Form. 


Fall beweist also, dass die Menorrhagie Chlorotischer 
unden ist an eine excessive Hypertrophie des Geschlechts- 
, sondern auch bei sexueller Hypoplasie vorkommen kann. 
ner von Interesse, indem er die Virchow’sche Ansicht 
348) beweist, dass sich bei dem weiblichen Geschlechte 
ehung der Phthise zu chlorotischen Zuständen oft genug 
lässt. Denn in unserem Falle hat sich bei von Haus 
tleiner, unentwickelter Lunge erst Chlorose und dann 
e Pneumonie, die zur Zeit schon in Phthise übergegangen 
ckelt. 

rgeben sich aus den mitgetheilten Beobachtungen folgende 
ze: 

ie Chlorose und mangelhafte Entwickelung der 
organe ist häufig, aber nicht ausnahmslos, mit 
ftem Wachsthum des Herzens und der Aorta 
rt. 

ie Einwirkung, welche der Geschlechtsapparat 
Körper ausübt, kann auch das Maass der Aus- 
des Blutes bestimmen, d. h. Sexualaplasie 
und für sich das Primum movens der Chlorose 


iejenige Chlotose, welche nicht mit mangel- 
‚ntwickelung des Gefässsystems combinirt ist, 
rnd heilbar. 

Jie sog. menorrhagische Form der Chlorose 
sowohl bei mangelhaft, als auch bei excessiv 
eltem Geschlechtsapparate vor. 


31° re) 








Untersuchungen über das Meconium. 


Von 


Dr. Zweifel, 


Privatdocent und 1. Assistent der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik in 8 


Wenn wir den Darmkanal eines während der Gebu 
storbenen Kindes öffnen, so können wir an dessen Inh 
Rectum bis zum Duodenum einen Farbenwechsel bemerker 
in gleicher Weise auch bei den Dejectionen während de 
Tage des extrauterinen Lebens eintritt. Es geht näm 
Farbe des Meconiums in den ersten Lebenstagen von ( 
Gelb über und bekanntlich behalten die normalen Faec 
Färbung bei, so lange die Kinder ausschliesslich mit M 
nährt werden. 

Die grüne Farbe des Meconiums muss uns gleich auf 
bestandtheile aufmerksam machen, und wir können auch 
gewöhnlichen Proben sofort Farbstoffe und Gallensäureı 
weisen. Bei einer anderen Gelegenheit !) habe ich scho: 
mitgetheilt, dass diese Reactionen auch im Darminha 
3monatlichen Früchten ein positives Resultat geben und 
ist es als sehr wahrscheinlich anzunehmen, dass die Fas 
ausgetragenen Foetus diese Gallenbestandtheile ebenfalls e 
müssen. 

Morphologisch besteht das Meconium aus abgestosse! 
in retrogressiver Metamorphose befindlichen Darmepithelie 


') Untersuchungen über den Verdauungsapparat der Neug 
Berlin 1874. Aug. Hirschwald. 


a x b 4 | 
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Galle uud den Bestandtheilen von verschlucktem Frucht- eae LE 
sehr charakteristischer Bestandtheil des Fruchtwassers fp bet, ie 
Wollhaare, die im Meconium sich reichlich wieder | ye: 
1d bequem daraus zu bekommen sind, wenn man mit er En 
del einige Male durch die dicke Masse fährt; es bleiben ee en. 
an der Nadel hängen und ballen sich in Klümpchen. ') MER Yet 
so leicht sind die Cholesterinkrystalle aufzufinden, SE BEIN 


[ecenium, gleich wie in der Galle, nur in grossen rhom- Eur 
Tafeln vorkommen und durch die ausgebrochenen Ecken ar N 
akterisirt sind. Bei Zusatz von Jod und Schwefelsäure os 
ı auch der mikrochemische Nachweis liefern. Das Cho- inky . 
st übrigens erst vom 5. Foetalmonat an ein regelmässiger MANCH 


1eil des Darminhalts. Vere Br: 
»n diesen leicht zu erkennenden Bestandtheilen ist aber bei eee bat 
pischen Präparaten noch ein ganzes Chaos von schmutzig N 

rbten Zellenhaufen zu sehen, die nach Förster in der Bf 


he von der Vernix caseosa herrühren; jedenfalls haben 
n noch verschiedene Untergangsformen von Epithelial- 
, die’ sowohl von der äusseren Haut, als aus dem Darm- 
tammen. Die Uebereinstimmung der mikroskopischen $550 
> von Meconium und von Vernix caseosa ist nicht zu j ar 
n; in beiden haben wir geschrumpfte Hornschüppchen vor | 
- mit dem Unterschiede, dass dieselben im Meconium 
sig gelb gefärbt sind. Es leitet übrigens Förster auch 
zehalt des Kindspeches von der Vernix caseosa ab, und 
wohl damit vollkommen Recht haben, da nach Gusse- 
sr Kaseschleim der Neugeborenen aus reinem Fett besteht. 
interessanteste mikroskopische Fund besteht in kleinen, 
bten Punkten, die bei stärkerer Vergrösserung (Hartnack 
+ 3) deutlich als kleine rhombische Prismen zu erkennen 
mn ich Meconium mit viel Wasser schlammte und nach 
Stehen den Bodensatz unter das Mikroskop brachte, 
e gleichen Krystalle unverändert vorhanden, und es ist 
‘e Unlöslichkeit in Wasser bewiesen. Ganz dasselbe war 
bei der Behandlung mit Alkohol und Aether; auch diese 
iten vermögen jene Krystalle nicht aufzulösen. Wurde 
chen Meconiumpräparate starke Salpetersäure zugesetzt, 


m mn 


"örster, Wiener med. Wochenschrift 1858, Nr. 32. 
re vom Stoffwechsel des Foetus. Arch. Bd. III, S. 264. 
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so machten die gelbgefärbten, grösseren Zellenhaufen se 
das ganze Farbenspiel bis ins Rothe und Violette du 
kleinen, rothen Krystalle wurden dabei langsamer oxydirt, 
sich erst dunkelgrün, dann blau, dunkelroth und gingen 
in ein helleres Roth und in Gelb über, um schliesslich 
abzublassen. Nach der Krystallform, den angegebenen 
chemischen Reactionen und den Lösungsverhältnissen s 
früher sogenannte Hämatoidinkrystalle, die übrigens 
rubin vollkommen identisch sind. Zur Bestätigung diese 
Annahme kann ich auf den chemischen Nachweis des Bilirul 
ich mit siedendem Chloroform auszog, hinweisen. In ı 
Präparaten, bei denen ich Meconium mit Chloroform ang 
hatte und dann unter dem Deckglase eintrocknen liess, | 
nach einiger Zeit die Bilirubinkrystalle in überraschende 
vorhanden. In einem von diesen Präparaten waren auc 
Gruppen von büschelförmigen Krystallen, die na 
Aehnlichkeit mit den Abbildungen in Funke’s Atlas (1 
Fig. 6) aus Stearinsäure zu bestehen scheinen. Es hal 
dings die Tyrosinkrystalle ein fast gleiches Aussehen, so 
mich für die erstere Annahme nur deswegen entscheiden 
weil mir der chemische Nachweis von Tyrosin und Albı 
nicht gelang. 

In den gelben Ausleerungen, nach Ablauf der ersten 
tage, verschwinden diese eben bezeichneten mikroskopis« 
standtheile des Meconiums sehr bald; die Bilirubinkrysts 
ich darin gar nicht mehr und Cholesterin noch sehr selte 
besteht aber eine Zunahme von grösseren und kleiner 
tröpfchen, offenbar schon von der genossenen Milch abst: 

Die deutsche Bezeichnung ‚Kindspech“ ist jedenfall: 
hier abgehandelte Substanz eine sehr zutreffende, weil d 
auffalligsten Eigenschaften des Meconiums, nämlich die zi 
mige Consistenz und die dunkelgrüne Farbe angedeut 
Wird eine kleinere Quantität von diesem Stoffe längere 
der Luft stehen gelassen, so trocknet sie ohne Geruch 
wird dabei immer dunkler gefärbt, fast schwarz. Uebel 
wird das Meconium nur dann sehr bald, wenn es mit Wa 
gefeuchtet ist. Ich habe in diesem Punkte die früheren / 
dass das Kindspech sehr zur Fäulniss neige, nicht unbed 
stätigt gefunden. Die Beobachtung von Hofle'), dass 


1) Lehmann, Lehrbuch der physiolog. Chemie. Leipzig 1888. 
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%, in 24 Stunden bei mittlerer Temperatur in Essigsäure 
lt wurde, kanı nicht als ein Beweis gelten für die grasse 
des Meconiums, sich zu sersetzen. 
für eine chemische Untersuchung die relativ geringen 
welche Neugeborene entleeren, einzeln nicht genügen und 
Meconium wegen des Festklebens au den Windeln sehr 
u sammeln ist, so zog ich es vor, den Dickdarminhalt 
artu abgestorbenen Früchte zu verwenden. Um so eher 
sh mein Material auf diesem.Wege beschaffen, da zwischen 
Rectum aufgespeicherten und den in den ersten Lebens- 
tleerten Excretionen kein Unterschied besteht. 
Wasser löst sich das zusammengetrocknete Kindspech 
schwer in eine grünlichtrübe Emulsion auf. Das so 
ammte Meconium giebt mit rauchender, starker Salpeter- 
setzt, eine deutliche Gmelin’sche Gallenfarbstoffreaction. 
ünuten Mineralsäuren wird die Farbe nach einiger Zeit 
und stimmt ganz überein mit den bei der Kinderdiarrhoe 
usgeschiedenen Excrementen. Da auch die normalen, 
arbten Kinderfaeces, mit verdünnten Säuren mässig er- 
hellgrün werden, so ist es auch denkbar, dass bei der 
diarrhoe die Excremente jene Farbe annehmen, 
ı Darme überschüssige freie Säure auf dieselben 
Der gewöhnliche Alkohol wird beim Extrahiren braun 
der mit Schwefelsäure oder Chlorwasserstoff versetzte Al- 
nmt eine schöne hellgrüne Farbe an. Aether wird beim 
n von Meconium hellgelb gefärbt. 
den die von dem angesäuerten Alkohol ausgezogenen 
en eingetrocknet, so erhält man einen dunkelgrünen 
d, der sich in mit etwas Natronlauge versetztem Wasser 
mer Farbe auflést und aus dieser Losung durch Salz- 
griinen Flocken zu fallen und abzufiltriren ist. Dieser 
blag, in Alkalien wieder gelöst, giebt mit rauchender 
äure die für Gallenfarbstoffe charakteristische Farbenver- 
. Es muss nach dieser Art der Darstellung der zuletzt 
ie Stoff Biliverdin sein. N 
a Bilirubin konnte mit aller Bestimmtheit nachgewiesen 
Eine kleine Quantität frischen Meconiums wurde mit 
n Chloroform geschüttelt und rasch filtrirt, wobei eine 
gefärbte Lösung abfloss. Der Rückstand nach Verdunsten 
roforms war. von röthlicher Farbe und wurde, während 
cht im Kölbchen stehend, grün. Mit Alkalilauge aufge- 
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nommen, gab die Lösung die Gmelin’sche Reaction. Du 
Vorhandensein des unveränderten Bilirubins unterscheiden 
Ausleerungen Neugeborener von denjenigen der Erwachset 
in deren Excrementen für gewöhnlich dieser Farbstoff fehl 
Stoff, der den Ausleerungen des ausgewachsenen Mensch: 
Farbe verleiht, ist nach den Untersuchungen von Vaula 
Masius!) mit dem Urobilin, das Jaffé*) in dem Harr 
identisch. Da nun Maly) den gleichen Farbstoff, den er 
bilirubin nennt, künstlich aus Bilirubin herstellen kon: 
kennen wir in diesem letzteren die Quelle für einzelne Fs 
des Kothes und des Urins. Dass auch beim Neugeboren 
selbe chemische Umsetzung der Gallenfarbstoffe stattfind 
sich vermuthen, weil auch der Urin der Kinder für gev 
etwas gelb gefärbt ist. Warum aber die vollständige Un 
des vorhandenen Bilirubins ausbleibt, ist für einmal not 
bestimmt zu erklären. 

Von den Gallensäuren liess sich im Kindspech die Tat 
säure mit aller Bestimmtheit nachweisen. Es wurde eine 
Partie desselben mit starkem, reinem Alkohol ausgewasc 
lange das Extractivum eine Farbe zeigte, dieses verduns 
der dunkelschwarze, harzige Rückstand mit einer kleinen 
absolutem Alkohol wieder ausgezogen. Dieses Alkoholextra« 
filtrirt, ausgewaschen, der Alkohol verdunstet, der Rest mit 
wieder aufgenommen und 12 Stunden lang im zugeschn 
Glasrohre mit heissgesättigtem Barytwasser bei 100° C. e 
Nach Herausnahme der Glasröhre wurde gut ausgewasch 
Baryt als Carbonat vollkommen ausgefüllt, abfiltrirt u 
Filtrat eingedampft. Der Rückstand wurde mit wenig 
Wasser behandelt, um das Taurin aufzunehmen, im Porzell 
mit Soda und Salpeter verascht, in Wasser die Asche 
gelöst und mit HCl angesäuert, wobei gleich eine leichte ‘ 
eintrat. Auf Zusatz von Bariumchlorid ergab sich eine 
weissliche Fällung von schwefelsaurem Baryt. Da Schwe 
wegen Unlöslichkeit ihrer Salze in den absoluten Alkoh 
hatee übergehen können, da ferner jede Spur derselben 
Behandlung mit Barythydrat sich unlöslich abgeschieden | 
kann die zuletzt gefundene Schwefelsäure nur auf ve 
Taurin bezogen werden. 


4) Vaulair u. Masius, Centralblatt für med. Wissenschaften 187 
*) Virchow’s Archiv B. 47, S. 406. 
») Annalen d. Chemie u. Pharmacie B. 163, S. 77. 
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ganze Extract von absolutem Alkohol betrug 3,031 Gm., in La A nn 
ndene Bariumsulphat 0,101, woraus sich für Taurochol- ct, ae 
723 Gm. berechnen lassen. Es waren also in unserem Ge- ST 
mn cholsauren Salzen 7,420, Taurocholsäure enthalten. aaa et ue 
h die übrigen Gallenbestandtheile, wie Cholesterin und fan 4 v n 
waren im Meconium chemisch nachzuweisen. ee Ss 
de eine wässerige Lösung mit Essigsäure versetzt, so EIS 2 ci 
ein flockiger Niederschlag, der sich im Ueberschuss der Vier AZ 
icht wieder löste. Alkohol gab in derselben Lösung Fe Fan 
eine Fällung; wurde der durch Alkohol erhaltene Nieder- ree Br un 
ieder in Wasser gelöst und mit verdünnter Schwefelsäure Pe Bs 
lünnter Chlorwasserstoffsäure eine Viertelstunde lang ge- Pag Ser 
, bildete sich dadurch eine Kupferoxyd reducirende Sub- In: aoe 
for dem Kochen hatte die Reductionsprobe ein negatives ae 
ergeben. Wurde die wässerige Lösung mit Jodquecksilber- u.a i _ 
n nach Brücke’s!) Angaben behandelt, die entstehende ee: v4 aan 
lung gesammelt, das Filtrat und ebenso der in Wasser woes tae 
elöste Niederschlag wie oben mit Schwefelsäure gekocht, ceo Root 

diese Lösungen nach beendigtem Kochen keine Reduction. he B ‘ 
anach Glycogen oder Paralbumin in der wässerigen CANE Boe ee 
nicht enthalten und die entstandene reducirende Sub- race 3 f nn 
pn nur auf Mucin bezogen werden. Ich habe oben | Se $. u 
geführt, dass in der gewöhnlichen wässerigen Lösung mee bo, 
chen mit Kupfersulphat in alkalischer Lösung keine Re- Sn 
eintrat. Um aber noch weiter auf Traubenzucker zu 5 

rurde ein Theil des Alkoholextractes verdunstet, in Wasser ed 

alist und auf Reduction geprüft. Diese Probe fiel wieder nr 

aus und es kann danach kein Traubenzucker im ores 

n vorhanden sein. Coes 

ı Tyrosin und Leucin fehlen darin. Auf das erstere ie >®, 

h mit der Hoffmann ’schen Reaction mit salpetersaurem 
yeroxyd. Zum Aufsuchen des letzteren wurde die wässerige FE ne 
erst angesäuert, gekocht, filtrirt, dann das Filtrat mit en” 
gefüllt, wieder filtrirt und Schwefelwasserstoff eingeleitet. Ts 

vom Schwefelblei abfiltrirt worden, dampfte ich die a oY 

in, extrahirte mit heissem Alkohol und verdunstete diesen eo 
ngsam. Von Leucinkrystallen zeigte sich aber keine Spur. arn Ge 
180 war die Untersuchung auf Eiweissstoffe und Den 

e ohne Ergebniss. Die Violettfärbung der alkalischen Eee 


m. Jahresbericht, 1871, S. 843. 


é . ~ 
- a. 
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Kupfervitriollösung, eine sehr genaue Reaction auf Pept 
bei keiner Probe, die ich mit der wässerigen Lösung ma: 
Die Gelbfärbung beim Kochen mit Salpetersäure und « 
färbung beim Erhitzen mit dem Millon’schen Reageı 
niemals deutlich zu sehen. 

Eine weitere Portion Meconium wurde mit Alkohol vol 
ausgezogen, der Alkohol verdunstet und der Rückstand in 
Wasser gelöst; dann mit kohlensaurem Zinkoxyd versetzt, 
anhaltend Schwefelwasserstoff eingeleitet, vom Schwefelzia 
abfiltrirt, bis zur Syrupdicke das Filtrat eingedampft und 
Aether geschüttelt. Der abfiltrirte Aether reagirte auch na 
Behandlung noch neutral. Wenn im Meconium freie M 
enthalten wäre, so müsste dieselbe in den Aether über 
sein und also liefert das Ausbleiben der sauren Reac 
Beweis für das Fehlen von freier Milchsäure. U1 
fahren, ob das Meconium milchsaure Salze enthalt 
erst Schwefelsäure zugesetzt und dann die gleiche Be 
wieder durchgeführt, wie oben. Auch dieses Mal war d: 
niss ein negatives. Wenn frisches Meconium mit Schw 
erhitzt wird, so entsteht ein eigenthümlicher Geruch '), 
scheint, nach fetten Säuren. Eine grössere Quantität M 
ca. 100 Gm., wurde nun der Destillation unterworfe: 
Destillat roch entschieden nach freien Fettsäuren und fark 
Lackmuspapier intensiv roth. Die weitere Behandlung des I 
wurde genau nath den Vorschriften durchgeführt, die 
Hoppe-Seyler’s Handbuch der physiologisch- und path 
chemischen Analyse finden: Erst Eindampfen mit kohl 
Natron, dann Ausziehen mit absolutem Alkohol, Filtrüu 
dunsten des Alkohols und Wiederlösen mit wenig Wasser 

Davon wird eine Probe mit Schwefelsäure versetzt, einig: 
Silbernitrat hinzugefügt und erhitzt. In zwei verschiedene 
suchungen bekam ich eine Reductiou zu schwarzem Si 
und danach wäre Ameisensäure im Meconium vorhan 
auf Essigsäure zu prüfen, wurde die Ameisensäure in eine 
Probe nach Zusatz von. ein wenig Schwefelsäure durch 
mit etwas Quecksilberoxyd entfernt, die kochende Lax 
Calciumcarbonat neutralisirt, filtrirt und das Filtrat m 
chlorid behandelt. Die Färbung blieb dabei unverändert 


es war also keine Essigsäure nachzuweisen. 


3) Siehe ¢ Gorup-Besanez, Lehrbuch der eee Chemie 
lage, S. 504. 
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ron den zwei Proben noch übrig bleibende Lösung wurde 
nnter Schwefelsäure versetzt und einige Zeit stehen ge- 
ie Flüssigkeit blieb klar, wurde nunmehr der Destillation 
mn und dem Destillate Chlorcalcium bis zur Sättigung 
t. Die in dem Kolbchen abgeschiedenen Tropfen wur- 
ther gelöst, derselbe längere Zeit in einer verschlossenen 
jehen gelassen, dann abgegossen, mit Barytwasser ge- 
Kohlensäure bis zur neutralen Reaction eingeleitet und 
tene verdunstet. Aus diesem Rückstande wurde. mit 
Wasser wieder aufgenommen, vom kohlensauren Baryt 
and zur Krystallisation eingeengt. Es hatten sich einige 
ausgeschieden, die aus propion- und buttersaurem 
stehen konnten, aber so spärlich vorhanden waren, dass 
e weitere Trennung unmöglich auszuführen war. Aus 
pr Destillation zurückbleibenden Massen zieht der Aether 
»-, Stearin- und Oelsäure aus. 

Trocknen des frischen Meconiums machte sich eine 


geltend, die bei vielen gallenhaltigen Stoffen zu be-. 


t. Wenn der Gewichtsverlust an einem gewissen Punkte 
war das weitere Trocknen sehr schwer und nahmen oft 
lickten Massen im Exsiccator und auf der Waage rasch 
t wieder zu. In zwei Bestimmungen des Wassergehaltes 
,5115 Gm. der frischen Substanz durch tagelanges 
bei 100° C. in der VI. Wägung und nachdem durchaus 
ahme mehr stattgefunden, um 31,5215 an Gewicht ab- 
, also um 79,78 %,; im zweiten Falle wogen 44,675 Gm. 
nach dem Trocknen noch 8,730; der Wassergehalt 
50 hier 80,45 °/,. 
erstere Quantität wurde noch zu Aschenbestimmungen 
ützt und ergab nach vollständiger Veraschung 0,3865 Gm. ; 
| für 7,990 trockene Substanz berechnet 4,88 %,, auf 
risches Meconium 0,978 %,. 
ler zweiten Analyse gaben 8,730 trockene Substanz 
n. == 4,59, Asche; auf die Gesammtmenge des Meco- 
echnet, ist der Gehalt an feuerbeständigen Bestandtheilen 


): 
ner dritten Bestimmung, bei der die feste Substanz nicht 
sondern nur die Asche gewogen wurde, gaben 37,156 Gm. 
bstanz 0,460 Gm. — 1,288, unorganische Bestandtheile. 
end der Wassergehalt des auf oben angegebene Art ge- 
Materials in den beiden Fallen, in denen er bestimmt 
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wurde, ziemlich genau 80 %/, betrug, zeigte sich bei den ı 
nischen Bestandtheilen zwar eine etwas grössere Schw: 
zwischen Minimum und Maximum; doch sind sie beide | 
1,238) vom Durchschnitt von 1°, nicht weit verschieden. 

In einer vierten Analyse hatte ich den Aschengehalt 
nach Alkohol- und Aetherbehandlung restirenden Substan: 
stimmen wollen. Es blieben da von 10,707 Gm. getro 
Substanz nach vollkommener Extraction mit Alkohol und 
noch 8,109 oder 75,73%), übrig, die aus Schleim unc 
thelien bestanden und 0,2555 Gm. Asche lieferten, al 
0,36 °/,. Es ist dadurch bewiesen, dass der Alkohol se 
unorganische Substanz muss aufgenommen haben. 

Bei dieser quantitativen Analyse wurde nach dem Ti 
das schwarz und brüchig gewordene Meconium in einer Po 
schaale etwas verkleinert und nachher mit Aether extrahir 
dunkle Färbung dieses Auszug; kam von den Farbstofi 
Galle; das Trocknen wurde bei einer Temperatur von 100— 
ausgeführt. Mit dem absoluten Alkohol wurde so lange 
zogen, als derselbe sich noch farbte. Die Filtration gesch 
einem kleinen gewogenen Filter von schwedischem Papier. 
Alkoholextract wurde nun mit Aether geschüttelt und di 
rische Lösung vereinigt mit den übrigen Aetherportion 
direct zur Extraction des Meconiums gedient hatten. 

Schliesslich wurde der nach Alkohol und Aetherbeh: 
gebliebene Rückstand noch mit destillirtem Wasser ausz 
gesucht. Wegen der Quellung des Schleimes war aber kei 
tration möglich und da die Fäulniss schon begann » muss 
Ausziehen mit Wasser Umgang genommen werden. Es 
nun die ganze rückständige Masse eingedampft, getrockı 
verascht. 

Im frischen Zustande ist bei dieser Untersuchung die S 
nicht abgewogen worden; nach tagelangem Trocknen wı 
der VI. Wägung, wie schon angegeben, 10,707 Gm. Gewi 
funden. Wenn wir den geringsten Wassergehalt, wie er n 
beiden ausgeführten Bestimmungen sich ergab, der Berechr 
Grunde legen, so würde dieses getrocknete Material 52,9 
frischem Meconium gleich kommen. 

Von diesen 10,707 extrahirte der Alkohol 2,598 Gm. 
dings kommt davon ein Abzug durch die vom Aether wied 
genommenen Bestandtheile. Aus diesem dunkelbraunen 
das nach Verdunsten des wasserhaltigen Alkoholextractes . 
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ichte ich nun in erster Linie die gallensauren Salze durch 
ten Alkohol zu trennen, auf ganz kleinem Filter zu 
und mit einem starken Ueberschuss von wasserfreiem 


inige Zeit zur Krystallisation hinzustellen. Um die gallen- 


alze, die auf die erste Behandlung mit Aether noch keine 
achten, sich auszuscheiden, eher dazu bringen zu können, 
zu wiederholten Malen den Aether ab, ihn mit neuen 
ten vom reinsten Aether ersetzend, aber selbst nach 
blieb am Boden die dick gewordene braune Masse un- 
t und trat keine Krystallbildung ein. 

dem ursprünglichen Alkoholextracte wurden nur 0,779 
a absoluten Alkohol wieder gelöst. Gewiss waren die 
Bestandtheile nur durch das im Alkohol noch enthaltene 
; fortwährend aus der Luft angezogene Wasser in die 
übergegangen. Die 0,779 betragende Quantität von 
ıren Salzen wurde zu weitergehenden Untersuchungen 
ehr- benutzt, sondern diese mit anderen Extracten vorge- 


vereinigten Aetherlösungen wurden getrocknet und wogen 
ım. Nach der Gewichtsabnahme im Alkoholextracte zu 
n, waren mehr durch Aether ausziehbare Stoffe zu er- 
gewesen. Freilich ist es beim Aether schwer, bei der 
raschen Verdunstung sich vor Verlusten an Gläsern, Fil- 
3. w. zu sichern. 
Aetherextracte waren Fette, Cholesterin und Lecithin zu 
und auf diese Stoffe wurde auch die quantitative Unter- 
ausgedehnt. In der vereinigten Lösung wurden .durch 
mit alkoholischer Kalilauge die Fette verseift und dadurch 
er unlöslich gemacht; so konnte durch Schütteln mit 
las Cholesterin von den Seifen und dem Lecithin getrennt 
Das erstere wurde in einem abgewogenen Glase aufge- 
und bestimmt. Nunmehr wurde das Gemenge der beiden 
stoffe mit Soda und Salpeter geglüht, bis keine Spur von 
ehr vorhanden war. Nachdem die Asche in Wasser gelöst 
blieben die gewöhnlichen Reactionen auf Phosphorsäure 
von molybdänsaurem Ammoniak) resultatlos. Weil danach 
ecithin vorhanden sein kann, besteht dieser zweite 
es Aetherextractes.nur aus Fett, und es lässt sich 
_ Subtraction des Cholesterins von dem Gesammtgewichte 
herauszuges eine Bestimmung der verseifbaren Fette 
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Nach der Behandlung mit Aether hatte das Alkohok 
um 0,935 abgenommen; es war aber durch einen Irrthum 
alkoholhaltiger, nicht frisch vom Chlorcalcium abdestillirter | 
benutzt worden, so dass vom absoluten Alkohol aus diesem 4 
extracte wieder etwas zurückgebracht wurde. Das ges 
Aetherextract, das sich zusammensetzte aus diesen ursprü 
vom Alkobol aufgenommenen und den durch das Ausziehe 
trockenen Meconiums mit Aether, wog bei der directen Bestin 


0,8315 Gm. 
die Menge von Cholesterin betrug . 0,4225 „ 
also der Gehalt an Fetten . . . 0,4090 ,, 
* frisches Meconium enthält danach . 0,797 °, Choles 
und . ... 2020... 0,772 0!, Fette. 


Die Asche von dissent Meconium wade in einer Platin 
gegliiht. Nach dem Abwägen wurde dieselbe mit desti 
Wasser vollständig ausgelaugt, das Unlösliche auf einem } 
Filter von aschefretem Papier gesammelt und in der gl 
Schale wiederum geglüht; diese nach der Wasserbehaı 
zurückbleibende Asche löste sich bis auf einige Milligran 
verdünnter Chlorwasserstofisdure. Die in Wasser gelöste 
wurde in mehrere gleiche Portionen getheilt und darin | 
auf Chlor, Schwefelsäure, Phosphorsäure und Kalk unte: 
in der salzsauren Lösung wurde die Prüfung gemacht a 
phosphorsaure Eisenoxyd, Phosphorsäure, Kalk und Magne: 

Die Bestimmungen von Chlor, Schwefelsäure, Kalk unc 
nesia wurden in gewöhnlicher Weise ausgeführt. Die Pho 
säure fällte ich in der wässerigen Lösung wegen gleichz 
Anwesenheit von Kalk und Magnesia, nicht als Ammonium 
nesiumphosphat, sondern mit molybdänsaurem Ammoniak. 
Niederschlag wurde dann mit caustischem Ammoniak zerlegt ı 
Phosphorsäure als unlösliches Magnesium-Doppelsalz ausgescl 

Uebersicht der I. Analyse. 
Die abgewogene Gesammtasche betrug 0,2555 Gm. 





1. Phosphorsaures Eisenoxyd (P Fe, 0,) == 0,0075 = ; 
2. Schwefelsäure (SO,;) . . . ...=00597 =2 
3. Chlorwasserstoff (HCl) . . . . .== 0,010 =i 
4. Phosphorsäure (PO,) . . . . . . = 90,020 = ( 
5. Kalk (CaO) . . . . . . « . . == 00815 = 
6. Magnesia (MgO) ...... .=0014 = 
7. Nachgewiesener Verlust . . . . . = 0,0035 = ] 

| 0,1935 7 
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Hl. Analyse. 


1 der zweiten Analyse wurde frisches Meconium bei 100° C. 
dig getrocknet,.d.h.sv lange als überhaupt noch eine Gewichts- 
ie stattfand. Das ursprüngliche Gewicht von 39,5115 sank 
YO Gm. herunter, wie oben: schon ausgeführt worden. Die 
ung fand in einer Platinschale bei Rothglühhitze nur 
ngsam statt. Um ja nichts von leicht flüchtigen Salzen zu 
n, wurde schon die. Kohle mit Wasser extrahirt. Die 
extracte wurden dann verdunstet und vor dem ae 
Is zur Glühhitze erwärmt. | 


> wiisserige Lösung der Asche wurde in 3 Portionen getheilt: 
Chlor (in salpetersaurer Lösung), Schwefelsäure (durch 
salpetersauren Baryt gefällt) und die Chloralkalimetalle, 
die Phosphorsäure und 
Kalk und Magnesia bestimmt. 


i diesen Bestimmungen wurde nach den für Aschenanalysen 
lichen Vorschriften verfahren. 


Uebersicht. 
In Wasser waren löslich : 0,3205 Gm. 
In Salzsäure = 0,066 ,, 


In diesen beiden unlöslich 0,0085 „, 
0,395 Gm. 


In Procenten berechnet: 
für die Asche für dasMeconium 


nlösliche Substanz . . 0,0085 = 2,1 %, 0,02 %, 
nosphorsaures Eisenoxyd 0,0135 = 3,41 „ 0,034 „ 


hwefelsäure . . . . 0,090 = 230 „ 0,227 „ 
lor . . . . . . . 0,010 = 253 „ 0,025 „ 
ıosphorsäure . . . . 0,0215 = 54 „ 0,054 „ 
ak ..... . .0,02295 = 57 „ 0,057 „ 
agnesia. . . . . .0,0156= 40 „ 0,04 ,, 
ali (KO). . . . . . 0,034 = 86 „ 0,085 „ 
atron (NaQ) ... . . 0,162 = 41,0 0,41 ,, 





0,3776.= 95,78 0 0,952 9%... 
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III. Analyse. 


Die Bestimmungen wurden genau ebenso ausgeführt 
der vorstehenden Analyse. 
Gesammtasche . . 0,3925 Gm. 
In Wasser löslich. . . 0,332 ,, 
In Chlorwasserstofisdure 0,0525 ‚, 
In beiden unlöslich . . 0,008 „ 
In Procenten für 
: Gesammtasche ber 
Chlorsilber (Ag Cl) in ¥/, der wässerigen 
Lösung = 0,0455 Chlor = 0,034 Gm. = & 
Schwefelsaurer Baryt (S Ba O,) in "/; 
d.w.L.=0,151 Schwefelsäure =0,155 „ =3% 
Pyrophosphors. Magnesia (P Mg, O 
7 Mh 1. w. L. “thei ur 
bestimmung) = 0,0025 
Magnesia = 0,025 „ = 0 
Pyrophosphorsaure Magnesia in Y, 
d. w. L. (bei der Phosphorsäurebe- 
stimmung) — 0,0045 
Phosphorsäure =0,0086 „ = 2 
in der wässerigen Lösung bestimmt = 0,2001 Gm. 


Salzsaure Lösung. : 
1. Phosphorsaures Eisenoxyd 0,007 Gm. 


2. Aetzkalk . . . ... . 0,020 „ 
3. Phosphorsäure . . . . 0,004 ,, 
4. Magnesia . .... . 0,026 ,, 

0,057 Gm. 


Es ist dies etwas mehr, als das Gewicht der salzsauren . 
urspriinglich betrug, was bei den so kleinen Werthen durch A 
der Fehlerquelle leicht erklarlich ist. Bei dem Ausgliih 
phosphorsauren Magnesia wurde immer Acht gegeben, u 
Einschmelzen von Kohle zu verhiiten. 


IV. Analyse. 


Da bei der III. Analyse die directe Bestimmung der A 
zu welchem Zwecke dieselbe gerade unternommen worde 
verunglückte, wurden weitere 37,156 Gm. frisches Meconiu 
ascht. Diese Quantität Kindspech fiel durch ihre Dünnflü: 
sehr auf und es ist diesem Umstande vielleicht eine bes 
Bedeutung beizulegen, weil die Mutter des betrefienden 
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eit an hohem Fieber (Hirntumor) darniederlag und schliess- 
a1 extrem gesteigerter Temperatur (43,4% C.) starb. Die 
war relativ reichlich (0,460 Gm. = 1,24 °/, des frischen 
ums). 

wurde dies Mal in der I. Portion der wässerigen Lösung 
ıwefelsäure und Alkalien, 

I. auf Chlor und Phosphorsäure, 

I. auf Kalk und Magnesia geprüft. 

e salzsaure Lösung wurde wie früher behandelt. 


Uebersicht. 
In Procenten berechnet: 

d. Asche: d. Meconiums: 
O, = 0,429Gm.; SO; =0,147 Gm. 31,9%, 0,395 %, 
Cl, =} 0,246 ,, ; KO =0,047 „ 10 „ 0126 ,, 
ne von K Cl und Na Ci = 0,3135; 
X Pt Cl, Chlorkalium berechnet und von 
> Summe der Chloralkalien abgezogen, 
iebt für Na Cl = 0,2385; 

Na O = 0,126 Gm. = 27,0 „ 0,339 a 
| = 0075; Ci= 0,018 „ 3,9, 0,048 ,, 
0; = 0,012 ; PO, = 0,0076 ,, 1,6 „ 0,020 „ 

Ca O = 0,044 „ 9,5, 0,118 ,, 

P Fez O, = 0,008 „ 1,7, 0,024 ,, 

P Mg, O, = 0,044 ,, 95, 0,118 ,, 

Mg O (Ueberschuss) = 0,021 „, 4,5 „ 0,056 ,, 
2 O und HCl unlös- 

1e Substanz . . . = 0,008 „ = 1,7,, 0,029 „ 

01,5% 1,262 %, 


r haben also auch hier wieder einen kleinen Ueberschuss 
s Gewicht der urspriinglich abgewogenen Asche, und ich 
eigt, auch hier die gleiche Erklarung anzunehmen, die 
ben angegeben wurde. 

geht aus einer Vergleichung dieser quantitativen Ana- 
1ervor, dass zuweilen eine Quantität Calcium- und 
umphosphat in die wässerige Lösung übergegangen ist, 
er die wässerige Lösung in der Hauptsache aus Al- 
Iphaten und Chloralkalien besteht. Der Gehalt an 
t, wässerige und salzsaure Lösung zusammengenommen, 
ch gleich gross, wie derjenige der Magnesia; 

diese letztere Substanz noch etwas reichlicher vorhanden, 
f. Gynäkologie. Bd. VII. Hft. 1. 32 


Ina 
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Wenn wir mit den hier niedergelegten Resultaten d 
gaben friiherer Autoren vergleichen, z. B. die von Si 
der unter 100 Theilen Meconium 

16,00 Cholesterin, 

10,40 extractive Materie und Gallenharz, 

34,00 Kasestoff, 

16,00 Picromel, 

4,00 Gallengriin, 

26,00 Zellen, Schleim, vielleicht auch Eiv 
gefunden hat, so müssen uns in erster Linie die grossen 
schiede beim Cholesteringehalte (5,2 %, bei mir) auffallen. 
klingt es sonderbar, dass 34%), Casein (Käsestoff) im Meconit 
handen sein sollen. Wenn auch, nach den über das Fruch 
bekannten Analysen, die Möglichkeit, dass von da ausKäse 
den kindlichen Darmkanal gelange, nicht unbedingt wegzul 
ist, so finden wir in der Analyse selbst gar keinen Gru 
diese Aunahme angegeben, als die Löslichkeit des Käsest 
wässerigem Alkohol. Uebrigens fand Scherer?) im Fruch 
nur 0,82 pro mille Albumin mit Spuren von Schleimst« 
giebt von Casein gar nichts an; die Angaben, dass sich im ] 
wasser des Menschen Käsestoff befinde, rühren alle von fi 
Untersuchungen her. Auch eine andere Angabe Simon’ 
Zusammensetzung der Asche steht mit meinen Ergebnisse: 
in Einklang. Nach Payen?) soll nämlich die Asche des 
niums aus kohlensaurem Alkali und phosphorsaurem Ka 
stehen, während ich bei allen Analysen mehr schwef 
Salze fand. 

Es ist dies ein ganz erheblicher Unterschied gegenüb 
quantitativen Aschenanalysen bei den Excrementen von Er 
nen, bei denen die Schwefelsäure ganz zurücktritt und fi 
phosphorsaure Erden vorkommen. In den mir gelungen 
stimmungen der Alkalien war das Verhältniss zwischen Ks 
Natron ungefähr wie 1:3. In der Analyse von John I 


') Untersuchung des Meconiums von Kindern; Archiv f. Pharmacie 
1840, B. 22, S. 80. | 


*) Chemische Untersuchung der Amnionflüssigkeit der Menscheı 
schrift für wissenschaftl. Zoologie 1849, I. Band, 8. 92. 


?) Citat aus Simon, Handbuch der angewandten medicinischen | 
II. Thl., S. 487. 


*) Siehe Gorup-Besanez, physiologische Chemie, II. Auflage, | 
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Gehalt an Cholesterin und Fett etwas geringer angegeben, 
ich ihn gefunden. 
ch Lehmann!) giebt weder Schwefelsäure und Zucker, 
alpetersäure, selbst nicht mit der alkoholischen Lösung, 
action auf Gallensäure und Gallenfarbestoffe. In diesem 
steht er in Widerspruch mit Gorup-Besanez, der an- 
dass die wässerige Lösung mit salpetrige Säure haltender 
rsäure die Reaction des Gallenpigmentes, mit Zucker und 
alsiure die Gallensäurenreaction mehr oder minder deut- 
ie aber ganz rein gebe. In den filtrirten wässerigen Lö- 
konnte ich die Gallenreactionen auch nicht sehen, dagegen 
_ geschlammten Meconium, also in einer ‘Lösung, welche 
inzelne Schleimflocken suspendirt enthielt. Das wässerige 
, enthält nach Lehmann eine coagulable oder durch 
ure fällbare Materie, dagegen einen nicht durch Metall- 
wohl aber durch Gerbsäure fällbaren, stickstoffhaltigen 

Nach diesen Angaben ist die Materie wahrscheinlich 
jedenfalls kann es kein Casein sein, das andere Forscher 
gefunden haben. In dieser Beziehung sind nun auch die 
'hiede interessant zwischen dem Inhalte des Dickdarms_ 
eifen Frucht und dem des Dünndarms eines 5—6monat- 
Fotus. Aus diesem letzteren zieht nach Lehmann der 
e Alkohol aus der in kaltem Alkohol unlöslichen Materie 
eim Erkalten sich abscheidende und in ihren weiteren 
nen dem Casein oder Natronalbuminat ähnliche Substanz: 
Jieses Albuminat muss also während der letzten Zeit der 
gerschaft umgesetzt oder resorbirt werden. Nach Bernard 
e sich von der Mitte des intrauterinen Lebens an im Darme 
e Flüssigkeit, sobald sie sich zersetzt, von Chlor geröthet, 
Bernard auf die Gegenwart des pancreatischen Saftes 
t. Dagegen gab nach Lenz der durch Auspressen ge- 
e pancreatische Saft einer neugeborenen Katze mit Butter 
Stunden keinen Geruch nach Buttersäure, und mit Stärke. 
Zucker. Dass dies sich beim neugeborenen Menschen 
verhält und wir ein wirksames Pancreasinfus finden können, 
h a. a. O. gezeigt. 
i gerichtsärztlicher nern lässt sich der Nachweis 
coniums am leichtesten durch das Mikroskop ausführen, 
die Wollhaare, die Cholesterin- und Bilirubinkrystalle. Zu 
‚ehrbuch der physiologischen Chemie, Leipzig 1853, S. 116. 

82* 
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chemischer Reaction ist empfehlenswerth, die an den Kleide 
anklebenden Meconiumflocken mit wenig Wasser in einer Po 
schale anzufeuchten, um sie von der Leinwand loszu 
dann im Wasserbade ‘einzutrocknen und nun mit wenig 
trirter Salpetersäure nach den gewöhnlichen Vorschrif 
Gmelin’sche Reaction zu machen. 

Am Schlusse dieser Arbeit sei es mir vergönnt, den 
Professor Hoppe-Seyler, in dessen Laboratorium die vo 
den Arbeiten ausgeführt wurden, für die freundliche Unter: 
in dieser und den früheren Arbeiten meinen aufrichtige 
auszusprechen. 


r die Ursachen der spontanen Inversio uteri 
und über den Sitz der Placenta. 


Von 
Prof. ©. Hennig. 


yrgetragen in der Sitzung vom 18. Januar 1875 der Gesellschaft für 
Geburtshülfe in Leipzig.) 


me a 


n meiner ersten kürzeren Mittheilung, m. H., kam es mir 
f an, durch drei neue Fälle zu belegen, dass Umstülpung 
‘ebarmutter nach Austreibung der Frucht ohne jedes gröbere 
hen der Kreissenden und ohne jedes Hinzuthun der Kunst 
areignen kann. Zwei Fälle waren Beobachtungen unter Na- 
kern entnommen, der dritte gehört meiner Landpraxis an. 


is kam mir nun darauf an, an einer grösseren Zahl von Bei- 
n die Bedingungen zu untersuchen, welche dieses schwere 
niss während der Geburt herbeiführen, und ob meine An- 
e, dass der Sitz des Kuchens und die Beschaffen- 
des oberen Abschnittes des Fruchthalters hiebei 
wesentliche Rolle spielen, sich begründen lässt. 


Wenn Knickungen der Gebärmutter, namentlich die belang- 
ren Retroflexionen sich überwiegend häufig von einem Wochen- 
herschreiben: so ist diese Thatsache ein Fingerzeig für die 
age eines puerperalen Uterus kurz vor der Einstiilpung. Wir 
. in der Flexion wie in der Inversion einen Formfehler, wel- 
zunächst und fast ausschliesslich den über dem Mutter- 
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halse gelegenen Theil des Uterus betrifft. Auch in den | 
seltenen Fällen von gänzlicher Umkehrung des Fruchthalter: 
nach der Geburt vernehmen wir, dass der Mutterhals ein 
lang seiner Umstülpung Widerstand leistet. 


Diese Renitenz des Mutterhalses ist zum Theil eine 
sive, in der innigeren Befestigung desselben gelegene, v 
namentlich seinem oberen Abschnitte von Seiten der Einsch: 
zwischen die ausserdem durch Bauchfellfalten, Fascien, : 
und muskulöse Stränge von kurzem Verlaufe mit dem Uteru 
verbundenen Organe zu Statten kommt. Zum anderen Theil 
active, insofern als die muskulöse Structur des Collum 
wenn auch der des Corpus uteri weit nachstehend, besonder 
die kräftigen Ringfasern des inneren Muttermundes nicht | 
an der Erschlaffung der Fasern des Corpus uteri theilne 
sondern, wie zu Anfange jeder Geburt, zu letzteren in ze 
ligem Antagonismus stehen. Endlich ist der Mutterhals eine 
sikalische Schranke für den Inhalt des Gebärorganes, w 
früher !) auseinandergesetzt habe — aber auch für die Mas 
Corpus uteri, zunächst des Grundes, welcher bei Intussu: 
uteri, dem zweiten Grade der Einstülpung, durch den Halska 
schlüpfen strebt. Die Länge, die nicht zu unterschätzende 
und Federkraft des Mutterhalses, während der Schwangeı 
gesteigert, wirken alle zusammen dem zu frühen Austritt 
Eies entgegen; und finden wir auch die Derbheit des nichtsc 
geren Uterus in seinem Halstheile von unten her immer 
hinauf in ein weicheres Gefüge umgewandelt, je weiter die Sc] 
gerschaft vorschreitet: so giebt doch der oberste Theil des I 
die Unterlage des inneren Mundes, erst ganz zuletzt nach. 


Diese Vorrichtung, welche zum Schutze des Eies un 
Erhaltung der Schwangerschaft bis an ihr vorgezeichnetes 
beiträgt, ist auch das Bollwerk gegen ein häufigeres Vorkc 
vollkommener Umstülpung des Uterus, Der Grund, übeı 
der obere Theil der Gebärmutter wird, sobald sich letztere 
Inhaltes, einer Frucht oder eines grossen Polypen, entleeı 
leichter als der untere Abschnitt in Gefahr kommen, dur 
Bauchpresse, überhaupt dem intraabdominellen Drucke z 
dem vorherigen Inhalte nachgedrängt, also eingestülpt zu w 








1) C. Hennig, Die architektonische Entwickelung des Uterus. 
IT, 312. 
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asticitat des Grundes wird schnell oder langsamer über- 
, und die Muskelenergie, welche sich bei gesunden Ver- 
en der Einstülpung widersetzt, wird überrascht oder auch 
ı vom Drucke a tergo besiegt. 


irz nach Ausstossung des Eies wird die Gegenwart einer 
ren Menge flüssigen oder geronnenen Blutes dazu bei- 

dass der vis a tergo erstens eine breitere Angrifisfläche, 
1 der abnorm voluminöse obere Uterusabschnitt geboten 
zweitens ist die unmittelbare Folge der Blutung Schwäche 
rusmuskulatur bis zur Lähmung. Dieser zweite dynamische 
stellt sich nach bekannter Regel auch ein, sobald der se- 
berzug des muskulösen Hohlorganes entzündet oder irgend 
eheftet ist, wo dann der Grund dem Zuge der unteren 
irten Uteruspartie nicht folgen kann. 


ch den bei der physiologischen Wehe gemachten Wahrneh- 
‚ ist festzustellen, dass der entleerte, auch puerperale Ute- 
ien leeren Raum enthält, sondern sich bei der gesunden, 
n Wöchnerin als ein unten offenes kurzes Darmstück mit 
ten Wänden darstellt, welches das obere blinde Ende ent- 
als festen Deckel trägt, oder, wenn der Grund an 
sammenziehung des Körpers nicht oder mit geringerer Ener- 
ilnimmt, den Grund eher hinauf- und gleichsam 
streiben muss, als in sich aufzunehmen und einzustül- 
signet sein kann. Höchstens bei Reinversio spontanea kann 
undus eine active Rolle beigemessen werden; bei Inversio 
tets passiv, nie selbstthätig, wie einige Schriftsteller noch 
ehaupten. Diese Wahrheit wird durch die Thatsache be- 
dass Inversio eines Uterus arcuatus (bifundalis der Ein- 
beim Menschen bisher noch nicht beobachtet worden ist, 
ı dieser geringste Grad des Uterus bicornis unicollis die 
stülpung geeignetste Form darbietet. Ich selbst habe zwei 
mn derartig behafteter Frauen geleitet, ohne auch nur eine 
ung von Inversio der Kerbe am Grunde des Uterus nach 
sung des Kindes zu bemerken. Im Gegentheile: im 
snbette ging der gekerbte Grund in den norma- 
nvexen Grund über, ähnlich wie bei der Stute tempo- 
jeder Schwangerschaft. 


n am Grunde angreifender, nach dem Beckenboden gerich- 
ug, wie der eines Polypen oder einer am Nabelstrange zie- 
Hand bei stärkerer Befestigung des Kuchens am Grunde 
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oder in der Nahe desselben wird nach Befinden den Elast 
grad und die organische Contractilitat des oberen Theiles ı 
bärmutter überwinden und diesen Theil in die Uterushoh 
einziehen. Bei spontaner Inversio aber gehört ausser ° 
derter Spannkraft und ausser der muskularen Erschlaffı 
Grundes ein Druck von oben zur Inversion, mag er nw 
die Därme nebst ihrem Luftgehalte oder durch die Baucl 
oder durch eine ungeschickt exprimirende Hand gescheh 


‚sind bis jetzt drei Fälle’) mitgetheilt. worden, in denen 


version unter der ausdrückenden Hand des Geburtshelfers « 
In allen dreien wirkten aber besondere Zufälle mit: im 1. 
und künstlich beendete Geburt, Wehenschwäche, dünnw 
und schlaffer Uterus, daher vielleicht ohne Wehe exprimirt 
im 2. Blutung; im 3. übermässige Ausdehnung des Fruch! 
durch Zwillinge, dünnwandige Gebärmutter und eine pl 
Bewegung der Kreissenden kurz nach der spontanen Auss 
des ersten Kuchens. Während nämlich der Arzt, um den 
Kuchen auszutreiben, den Credé’schen Handgriff re 
machte, glitt die Hand unter einer raschen Beugung de 
von der hinteren Wand der gut contrahirten Gebärmutter 
muthet auf den Grund, so dass die oder daselbst eing 
Finger ihn in die Uterushöhle hineindrückten. Auch Ku 
grosses Gewicht auf die Anfüllung des Uterus mit Blut kw 
Ausstossung der Frucht. Hier wirken zwei Umstände zı 
die zunehmende Erschlaffung des Hohlmuskels dur: 
Blutverlust und die breitere Fläche, welche sein obere 
den von oben drängenden Kräften darbietet. Nun wirken 
ohne Zuthun des Arztes ähnlich wie dessen auf den Gr 
setzte Hand. Der unterste Theil des Uterus ist auf oben b 
bene Weise fixirt, der mittlere Theil bewahrt eine Zeit lar 
Spannkraft und Energie genug, um in Form eines Bech 
erschlafften Grund aufzunehmen, bis gelegentlich auch 
Becher nachfolgen muss und mit nach unten gerissen wire 


Ausser den genannten kommen aber noch zwei Umsti 
Betracht. 


1) Die Dicke der Muskulatur des Uterus an seinen ve 


1) Schnorr, Monatsschrift für Geburtskunde 30, 1. Johnste 
clair and Johnston Practical Midwifery 1858, p. 450. zulbs Berli 
träge zur Geburtshülfe und Gynäkologie. I. 1872. 78. 
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Sectoren. Nehmen wir, da die Cervix bei diesem Ab- 
te unserer Betrachtung nicht in Frage kommt, einst- 
1 an, dass die Dicke der Wandung des Grundes und Körpers 
rtional seiner Muskelmächtigkeit seien, was der Wahrheit 
nahe kommt. Es liegen nicht hinreichende Beobachtungen 
ım zu erfahren, inwiefern in dieser Hinsicht die Frauen der 
iedenen Menschenrassen von einander abweichen. Schon 
grünen Affen ist der obere Theil des Uterus dickwandiger 
ar iibrige.') Was ich bisher an kaukasischen Frauen gemes- 
abe, spricht dafür, dass kräftige geschlechtsreife Personen, 
e nicht gebären, erst im höheren Alter, geschlechtlich sich 
schende dagegen schon nach dem 20. Lebensjahre eine Zu- 
e der Muskulatur des Grundes aufweisen, welche ihn von 
er, seltener von etwas beträchtlicherer Dicke als die Kör- 
nd erscheinen lässt, während der Fundus des kindlichen 
s regelmässig dünner ist und um so mehr hinter der Dicke 
örper- und namentlich der Halswand zurücksteht, je jünger 
ndividuum ist. Bemerkenswerth ist, dass, wie bei Jung- 
1, so auch bei kinderlosen Ehefrauen die Dicke des Grun- 
ie Mächtigkeit der Seitenwände der Gebärmutter später um 
überragt. Daraus geht hervor, dass die nach dem 30. Le- 
Ihre auftretende Ebenbürtigkeit des Grundes, welche um das 
ebensjahr den Fundus sogar muskulöser als die Seitenwände 
inen lässt, nicht vom Individuum durch Schwangerschaften 
ben, sondern nur durch den Geschlechtsverkehr gezeitigt 
Denn an einer 22jährigen, welche in der 4. Woche nach 
eburt gestorben war, mass 

der Grund 1,4; die vordere Wand 1,4; die hintere 1,25 Cm. 
er 23j. „ 99 1,9; 99 99 99 1,8; 99 9 1,8 99 
‚etztere war in der 6. Woche nach der Geburt gestorben. 


)iese bereits vor dem 30. Lebensjahre erlangten Masse sind 
ach dem Obengesagten nicht Attribute der Schwangerschaft, 
rn Folgen des gepflogenen sexuellen Umganges, und gehören 
Nichtschwangeren und Jungfrauen erblich an, werden aber 
atzteren am spätesten unter Weibern erreicht. Für die an- 
piden Affen liegen für diese Verhältnisse noch keine Mitthei- 
n vor. 


) Ebenso finde ich am nichtträchtigen, 5,2 Cm. langen Uterus von 
phalus Babuin bereits den Grund 0,5 Cm. dick, die hintere Wand 
48 Cm. 
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Wenn.aber, was nach den Beobachtungen an Simia Saba 
dem Papua zu vermuthen, die ungeschwänzten Affen und die} 
der uncultivirten Völker im oberen Theile des Fruchthalte 
der Pubertät an kräftiger gebaut sind, als im unteren: danı 
die Abkürzung der Geburt und die natürliche Austreibun 
Nachgebsut bei den „Wilden“ zur Regel, wie sie es au 
während die civilisirten Frauen sich längere und schwere: 
burten — abgesehen vou engen Becken — gefallen lassen ı 
und die Vorschrift far die Beistehenden, der Kreissende 
Nachgeburt alsbald auszudrücken, allgemein werden muss. 


Nur in diesem Sinne, gegenüber einem geschwächte 
schlechte, mag ich unterschreiben, was Theopold') vo 
schmerzhaften Wehe als einer excessiven Contraction sagt 
excessiven Contraction folgt eine Expansion, welche in de 
treibungsperiode eine Erweiterung der zuerst starrwandigen, 
schlaffwandigen Uterushöhle und ein Zurückweichen des 
Becken eingetretenen Kindestheiles zur Folge hat. Diesell 
pansion macht sich auch nach der Akme der letzten Nachgs 
wehe stets geltend und führt zu einer in mässigen Graden als 
angesehenen Vergrösserung des Uterus. Grössere Ausdehnu 
zuweilen nach dieser Expansion, besonders aber bei ver 
Muttermunde zu beobachten. Liegen Eitheile in demselb 
bildet sich während der Expansion ein luftleerer Raum, d 
aus den offenen und durch die Ausdehnung erweiterten ( 
miindungen hervortretende Blut ausfillt. Ist die Placenta 
nicht gelöst, so trägt die Expansion zur Lösung und Umsti 
derselben indirect bei.“ Und dieser umgestiilpten Placenta 
ich hinzu, kann gelegentlich der obere oder überhaupt d 
Placenta deckende Theil der Gebärmutter, von dem unteren, 
nachgebenden Theile angesogen, ebenfalls sich einstül 
nachfolgen. Dass dies auch bei Naturvölkern vorkommen 
ist durch die in meinem ersten Vortrage über diesen Gege 
angeführten Beispiele aus dem Kafferlande bewiesen. Zw: 
in beiden Fällen, wie auch in dem hiesigen meinen, von de 
centa nichts mehr am vollkommen umgestülpten Organe 
nach Egan vergehen doch mehrere Minuten bis Stunde: 
nach Ausstossung der Frucht der Kuchen von der Kafferin 
ren zu werden pflegt. 


1) Deutsche Klinik, Nr. 49, 1873. 
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on für gewöhnlich sehen wir, auch ohne Verabreichung 
ale, den Uterus nach Geburt des Kuchens schmerzlos 
lang in harter Zusammenziehung verharren bei Erst- 
den, oft auch bei Mehrgebärenden unseres Erdtheiles. 
r allen Dingen müssen wir daran festhalten, dass der An- 
r Umstülpung, die Einstülpung, stets passiv ist, während 
tsetzung, die Intussusception, ganz gut activ werden kann, 
der noch nicht umgestülpte Theil, den Inhalt als fremden 
empfindend, auf diesen Reiz eine Reflexbewegung auslöst 
n eingeschachtelten Theil vollends zum äusseren Munde 
tiilpt. Oder man kann sich mit Galen eine plötzliche 
ung des positiven Druckes in negativen Druck fiir den ein- 
en Theil denken: er vergleicht die den Inhalt hinausdrän- 
ind selbst mit herausfallende Gebärmutter mit zwei Ring- 
deren einem die Kraft versagt. Aehnlich ist es mit dem 
vacui, welcher entsteht, wenn z. B. nach dem Kopfe die 
rn des Kindes zu schnell entwickelt werden: auch hier 
der plötzlich aufgehobene active Druck und der passive, 
ı von nun an die oberen Theile des Uterus von Seiten der 
presse erfahren, zu dem Zuge von unten hinzugerechnet 
müssen. Unter passivem Drucke allein steht die Gebär- 
, wenn sie, wie in Taylor’s') Falle, nach der Geburt 
ndes oder vielleicht gleichzeitig mit demselben nach dem 
er Frau durch Fäulnissgase umgestülpt, im Sarge zwischen 
henkeln der Verstorbenen gefunden wird. In diesem Bei- 
starb nämlich die Kreissende während der Geburt, noch 
3 Frucht die Scheide verlassen hatte. Möglich, dass der 
3s von 16 Cm. Länge, welcher sich dicht über dem Mutter- 
orfand, zur Lähmung der Gebärmutter beigetragen und die 
Ipung noch vor dem Tode vorbereitet hatte. 
ar in zwei Fällen wird von besonders dünnen Uterin- 
sn gesprochen: einmal erzählt Baudelocque?), dass er 
tauben Gebärenden mit „dünnem, schlaffen“ Uterus das — 
mn untersagen wollte. Sie missverstand aber seine Mahuung, 
stark mit und stülpte, während sie die Frucht austrieb, 
bärorgan um. — Das andere Mal giebt Berry?) an, dass 


Guy’s Hosp. rep. vol. X, 1864, p. 253. 
Dailliez, Renversement de la matrice, thése de Paris, an XII (1804) 


John Green Crosse, Province. Journ. I, n. 11. 1844. 
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die Wände des umgestülpten Uterus, an dessen Grunt 
Stücken des Kuchens hingen, stellenweise nur 4 Mm. dicl 


In dieser Beziehung ist es schade, dass über die 
Fälle von Inversio uteri von Frauen, welche 
schwanger, noch Wöchnerinnen, noch mit eine: 
ruspolyp behaftet waren!), nichts Näheres verlau 
diesen beiden Fällen ist ohne einen Bildungsfehler des 
oder ohne dass Schleim, Eiter oder Blut ihn ausgedehnt 
das Geschehen der Umstülpung unbegreiflich. Die Beisp 
Inversion bei Nulliparen von Spiegelberg, Rheine 
F. Nyrop waren durch Sarkome des Fundus bedingt, 
also nicht hieher. 


Nach dem bisher Gesagten gelangen wir zu dem | 
dass, wenn die vorgestülpte Partie des Uterus die ihrer 
nach dünnste, muskelschwächste ist, wir in dieser M 
schwache die Ursache der Einstülpung als eines in B 
diesen Theil passiven Vorganges betrachten können. Es f 
nun, welcher Theil der Gebärmutter am öftesten eingesti 
wie derselbe beschaffen ist. 


Nach Oldham?) tritt nicht der Grund zuerst du 
Mund nach aussen, sondern gewöhnlich die der rechten 
ken Tubenöffnung entsprechende Partie; auch Lever 
Oldham einen Fall, wo die Inversion die Tubenmündı 
nahm. — Crosse sagt, selten stülpe sich ein vorderer, 
oder seitlicher Theil der Gebärmutter ein. Thomas s 
Debridement abdominal die eine Tubengegend (,,corne“) sic 
zurückstülpen. — Nur Cock?°) hat Inversion an dem dem 
munde zunächst liegenden Theile beobachtet. Bei unsere 
thieren dagegen beginnt die Umstülpung meist am Colluı 


Diesen wenigen Angaben stehen mit grossem Ueber, 
gegenüber: H. von Sanden‘) „Inversus non quoad o 
sed quoad fundum uterus descendit extra vaginam, prc 
tumore livescente“; Crosse®): „in all I have stated rı 


1) Diemerbroek, Anatomie du corps humain, tome I, p 
A. Velpeau, traité de l’art des accouch. 3. ed. Brux. 1836, p. 521 


2) Schmidt’s Jahrbb. 90, 54 und 116, 314. 
3) ib. 90, 56. 

4) Observ. de prolapsu uteri inversi, p. 25. 
5) l. c. p. 307. | 
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\ 
rent stages of uterine inversion, it commenced from the 
part of the organ, usually the fundus.‘ 


> wir nun einen neuen Factor in unsere Untersuchung 
n, ist daran gelegen, den gewöhnlichen Sitz des 
ns festzustellen und dann zu fragen, wo der Kuchen in 
len von Umstülpung zu sitzen pflege. Ueber den Sitz des 
; unter normalen Verhältnissen weichen die Angaben von 
‘ ab. Hören wir den Altvater Falloppi (I, p. 422): 
postremo observari in omnibus quas secui feminis, aut in 
ut post partum, statim, aut ante ipsum mortuis: carnem 
juae placenta a me dicitur, semper occupare vel haerere 
ntum uteri ipsius parti, in quam desinit foramen a meatu 
io [tuba] veniens atque illud quoque notavi, foramen hoc 
si centrum totius spatii, quod a placenta occupatur.“ 


rmit stimmt Velpeau iiberein; er fand unter 34 Frucht- 
den Kuchen 20 Mal am Orificium tubae, 3 Mal unter 
on, 3 Mal vorn, 2 Mal hinten. von Herder (1. Fall)!) 
nahe der rechten Tubenmiindung. J.C. Cooke?): „Die 
, sass zu 7/s-am Grunde, zu !/, an der linken Tubenmün- 
1 einem spontan umgestülpten und ausgefallenen Uterus, 
die Hebamme 36 Stunden nach der Entbindung, da er 
h lose mit einem Fetzen der Scheide anhaftete, ohne Ge- 
note und wegnahm.“ Virchow, Gusserow®), Hegar®), 
ler und Bidder haben die Placenta nicht oder nur selten 
und der Gebärmutter einnehmen sehen. Danach sass der 
184 Mal hinten, 167 Mal vorn, 29 Mal rechts, 12 Mal links, 
m Grunde, 13 Mal dicht am Grunde (darunter 5 Mal mehr 
| Mal hinten, 3 Mal links, 1 Mal rechts). v. Ritgen®) 
te den Sitz des Kuchens an Lebenden nach dem Orte des 
sses; er entsprach unter 150 Fällen nur 5 Mal dem 

Kussmaul untersuchte mehrere Präparate in Heidel- 
n allen war die Placenta dem Grunde, bald mehr vorn, 
hr hinten, nie seitlich angeheftet. Bei einem Uterus bilo- 


Diagnostisch praktische Beiträge, 8. 124. 

Case of a Loss of uterus and its append. Coventry 1886. 
Monataschr. f. Geburtskunde 27, 98. 

Die Placentarretention. 

Monatsschr. f. Geburtskunde 10, 325. 
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cularis sah Chiari") die rechte Hälfte geschwängert: der 
sass am (irunde und erstreckte sich zugleich auf die Sche 


Ich habe 100 Fälle zusammengesucht; 52 gehören 
Praxis an. Der Sitz des Kuchens wurde bestimmt entw 
Gelegenheit eines Kaiserschnittes oder einer Placentarlé 
der Lebenden oder während der Geburt auf natürliches 
wobei der Kuchen vorlag, oder endlich durch Untersuchi 
-cher, welche schwanger oder kurz nach der Geburt g 
waren. Die übrigen Fälle beziehen sich auf Sectiones ¢ 
in vivis anderer Geburtshelfer. 


Sitz des Kuchens. 





Zahl der Fälle Zahl d 
- Grund . .. . 12 rechts 
Grund und rechts 5 rechts vorn 
FR „ hinten 2 links vorn . 
FR „ vorn. Il rechts hinten . 
vorn oben . . 4 links hinten 
hinten oben 2 seitlich . 
links oben . 1 links unten 
rechts oben 1 vorn unten 
cE vor . 30 hinten unten . 
7 hinten 3 praeviae 
.. links 2 
0. Unter praeviae sind meist centrale zu verstehen (1 mel 
vorn, 1 mehr lmks vorn); praeviae laterales stecken unter 
. Columnen 12. 
. . In zwei meiner Beispiele und in einem von Kuss 


und Lange sass der Kuchen links oben, rings um die N 
des Eileiters. Der auffallend häufige Befund vom Sitze | 

a chens an der vorderen Gebärmutterwand schreibt sich ı 
Umstande her, dass er beim Kaiserschnitte hier häufig ge 
Operateure aufstiess. In Wirklichkeit ist aber, wenn wir 
serschnitte vernachlässigen, von mir nur 12 Mal, also ebe 
wie genau im Fundus, der Kuchensitz an der Vorder\ 
verzeichnen. 


1) Prager Vierteljahrsschrift XI (1854), 2. 


2) Von dem Mangel, der Verkümmmerung und Verdoppelung 
barmutter. Würzburg 1859. $. 321. 
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hen wir nun noch hinzu einzelne Angaben von Kulp'), 
t?), Martin®), Th. Hugenberger*®): so gewinnen wir 
31 Fällen, in denen der Sitz der Placenta bestimmt wor- 
74, wo der Grund oder nahezu der Grund des Uterus 
eingenommen war, 1, wo die rechte, 4, wo die linke 
ündung voll besetzt war, und 1, wo der hintere Theil des 
und die linke Tubenmündung sich in die Serotina 


rnach tritt klar heraus, dass nur in 12 p. C. der Fälle 
wöhnlichen Verhältnissen der oberste Abschnitt der 
nutter vom Kuchen eingenommen wird; die vor- 
d die hintere Wand sind entschieden häufiger als der 
und jede etwa gleich oft allein besetzt, der unterste Ab- 
wieder viel seltener und ungefähr ebenso häufig wie der 


reiten wir nun zur Schlussbetrachtung! Sie heftet sich 
Frage, wie sich der Sitz des Kuchens in den Beispielen 
sich so überaus seltenen puerperalen Umstülpung verhält. 


den beiden Beispielen, welche Mauricéau‘) erzählt, war 
nd des Uterus herabgezogen worden, während die Heb- 
en Kuchen aus demselben mit mehr oder weniger Kraft 
hatte. 


der grossen Mehrzahl der Fälle Radford’s*) hing die 
noch am Grunde, als der Uterus umgestülpt war. 


i Mal lief zu kurze Nabelschnur mit unter: bedenk- 
ost während des Einschneidens der Schultern; die Kreis- 
lagt laut über das heftige Stossen des Kindes mit seinen 
gegen den Grund des Fruchthalters. ?/, des letzteren war 
Ipt, ehe die kleine am Grunde sitzende Placenta abging. 
es Kindes durch den nur 16 Cm. langen Strang 4 Cm. 
vorgezogen. Nach Taxis genas die Frau’). — Strang 
um den Nacken, 3 Mal um ein Bein, 1 Mal um einen 





jerliner Beiträge zur Geburtshilfe I, 8. 18. 

b. 8. 21. 

b. S. 149. 

jericht aus dem Hebammen -Institute. S. 12. 

)bs. sur la grossesse. T. Il. Paris 1738. p. 294. 558. 
issays on Midwifery n. 5, p. 5. 

3. Smith, Monthly Journ. of Med. Sc. May 1846, p. 359. 


t. 
y | 
. 
q 
a Me « 


u a, ni 


2 ATL Ps 


qu te dan * 


ANA te eee fe 


mr 
“Am yean . 


Sur 
«5 


7 
ay! 


a ,° 
. gs 


Fern 
BE 


s 


jas 
he oy 
» 
EX... 
. he 
. % 
e 


. N a arlarıs 


LL Te 


je’ 
$ 
1 Le Wi 
Di Zu) ya 


A 


FF. eT OB RES 


“ ¢@ 
é 
°°, ~‘s 


I 
‚ 
, or Pe 2 bd 
‘BO m... ., 
& ate er Aad ae: 
: . 
a 


en nn 
u} . + as 
\ 
Yor 


. . y 
a 
aM 


° 
Ua 


min; 
ef ga eo 
’ 
. 


et > 

e wp? 

» 
“re 


wm «tt 
ae, 
. 


4 Ae ie ge 


a 4 fore . 
L . oe 
~~ 


en Ca 
vw. 


. e er 
a os? 
.. 
ende: 
e .“ se’ 


ef, 


“By, .ca „u... 





516 Fehling, Die Stirnfontanelle 


mässig, einen Blick auf die Entwickelung des Hirnsch 


werfen. 

In seinem frühesten Entwickelungszustande stellt de 
einfach eine häutige Blase dar, ohne Sonderung in einzelr 
Im Verlaufe der Entwickelung entsteht in dieser häutjy 
an der Stelle der Basis cranii hyaliner Knorpel, es kom 
zur Bildung des sogenanuten Primordialschidels. Die 
des Schädelgewölbes haben dagegen nur eine häutig-k 
Grundlage, sie verknöchern, ohne dass diese zuvor hyalin- 
präformirt wäre, daher der Name Deck- oder Belegkn 
sie. Dies geschieht durch Ablagerung der den einzelnen 
Knochen entsprechenden Knochenkerne. Von diesen Pui 
wächst der Knochen durch strahlige Anlagerung von Kn« 
stanz gegen den Rand zu. Je rascher und vollständiger 
schieht, um so eher wird das häutige Schädeldach in ein 
nes verwandelt sein; an diesem sehen wir danu als | 
häutigen Schädels die Nähte und Fontanellen. Ist die . 
ablagerung rasch und reichlich vor sich gegangen, so w 
Nähte und Fontanellen sich früher verengen, im ande 
bleiben sie länger breit und klaffend. 


Es läge nun offenbar nahe, anzunehmen, dass die N 
Fontanellen demnach mit der fortschreitenden Entwicke 
Frucht immer enger und enger werden müssten, bis zu ı 
punkte, wo sie sich ganz schliessen, dass demnach we 
und Fontanellen auf zurückgebliebenes Wachsthum resp 
Zeit, enge Nähte auf vorgeschrittenes Wachsthum schliesse 


Dem ist aber nicht so. 


Bekanntlich hat Elsässer zuerst durch seine Beoba 
die merkwürdige Thatsache bewiesen, dass die Grösse d 
fontanelle im ersten Lebensjahre von der Geburt bis zu 
hensmonate ohne Ausnahme zunimmt, dass dagegen v 
die Verkleinerung derselben beginnt und gewöhnlich bis z 
des zweiten Lebensjahres zum vollständigen Verschluss 
tanelle führt. Diese auf den ersten Anblick überraschen 
sache erklärt sich nach Vogel (Lehrb. der Kinderkranl 
einfach folgendermaassen. Das Scheitelbein abcde (Fi 
grössere sich in einer gewissen Zeit durch gleichmässige 
von Knochenmasse an seinen Rändern in der Breite von 
ebenso das andere Scheitelbein und die beiden Stirnbeine 
diese allseitig gleichmässige Vergrösserung sämmtlicher 
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fontanelle begrenzender Knochen in Fig. 2 aus, so erhält 
las Scheitelbein a/b‘ c’d’e' und sieht zugleich, dass die Stirn- 
nelle dabei grösser geworden ist. 


Fig. 1. 
d e 


e 


7 


Soll diese bei der Vergrösserung der Schädelknochen gleich 
‘bleiben oder sogar kleiner werden, so muss an dem der 
nelle zugekehrten freien Knochenrande ab eine stärkere Ab- 


Fig. 2. 


a. 





rung von Knochensubstanz stattfinden, als an den Rändern 
deu.s.w. So lange also die Fontanellränder nur im selben 
ältnisse fortwachsen, wie die Suturränder, dauert die Ver- 
serung der Fontanelle fort; kommt aber ein Zeitpunkt, wo 
Ränder der Suturen knöchern verwachsen, oder wo der Ge- 
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sammtschädel in einem langsameren Tempo sich ausdehnt, so 
werden nur noch die freien Fontanellränder rascher wachsen, und 
die Folge davon wird die allmälige Verkleinerung der Stirnfonta- 
nelle sein. Normal findet nun auch durch die in der bezeichneten 
Weise stattfindende Knochenablagerung der Schluss der Stirnfon- 
tanelle im zweiten Lebensjahre statt. In pathologischen Fällen, 
z. B. bei enorm rascher Ausdehnung des Schädels durch Hydro- 
kephalus oder bei gestörtem Knochenwachsthume, wie bei Rachitis, 
bleiben die Nähte und Fontanellen abnorm lang offen. Als sehr 
seltene Bildungshemmung kommt sogar Persistenz der Stirnfonta- 
nelle durchs ganze Leben hindurch vor. Tritt dagegen frühzeitige 
infantile Obliteration der Nähte oder Fontanellen ein, so bleibt, 
wie Virchow gezeigt hat, die Entwickelung des Schädels in der 
Richtung senkrecht zur synostotischen Naht zurück, und es kommt 
dadurch zu Abnormitäten sowohl in Bezug auf Form als Grosse 
des Schädels. 


Während also einerseits der Einfluss, den der Hirnschädel auf 
das wachsende Hirn ausübt, sicher steht, so sind andererseits darüber 
die Ansichten noch getheilt, in wieweit das Wachsthum des Ge- 
hirus die Schädelknochen beeinflusse. Interessant und gewiss rich- 
tig ist in dieser Beziehung ein Ausspruch Sömmering’s, den 
ich einem Citat bei Welcker!) entnehme. Der grosse Anatom 
drückt sich folgendermassen aus: ‚Indem das wachsende Hirn 
an den Nähten die Knochen gleichsam sanft auseinander treibt, 
nimmt der Nahtknorpel zu, und würde breiter werden, wenn nicht 
zugleich das vorige Stück verknöcherte; folglich wachsen auch die 
Schädelknochen wie die langen Knochen durch Verlängerung ihrer 
Enden, oder, welches einerlei ist, ihrer Ränder.“ Während dann 
spätere Forscher theils den Einfluss des Gehirnes auf Bildung der 
Schädelform zu sehr überschätzten, theils gar nicht anerkannten, 
gebührt Virchow?) das Verdienst, die richtige Mitte in dieser 
Frage getroffen zu haben. Die Frage, ob das Gehirn oder die 
Knochen das Entscheidende seien, betont Virchow, dürfe nicht 
einseitig behandelt werden. Einerseits sei es allerdings nicht zu 
läugnen, dass der Mechanismus der Schädelbildung zum grossen 
Theile durch das Gehirnwachsthum bestimmt werde, andererseits 
sei es nach zahlreichen pathologischen Thatsachen sicher, dass 


ee tn 


1) Untersuchungen über Wachsthum und Bau des menschlichen Schädel. 
2) Schädelgrund, 113, 
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ige Veränderungen der Schädelknochen die Bildung und 
ntegrität des Gehirnes beeinträchtigen können. 


z dieser klaren Darstellung finden wir auch später wieder 
eme Ansichten; so bezeichnet L. Fick!) die Knochen des 
als Passivorgane gegenüber den Activorganen: Gehirn 
t. Im Gegensatz dazu suchte Friedleben?) zu beweisen, 
Schädelknochen unabhängig von dem Gehirn wachsen. 
ffen Gegensatze dazu behauptet dann wieder Lucae?°), 
bestritten, dass das Gehirn seine Schädelhöhle bilde, der 
ıe Alveola. Welcker endlich (l. c.) gelangt auf Grund 
tersuchungen zu einer ähnlich vermittelnden Stellung wie 
¥, die umschliessenden und die umschlossenen Theile 
nach ihm mit einander. Wenn also der gegenseitige Ein- 
Gehirnes und Schädels von den genannten Autoren für 
der Ausbildung des Erwachsenenschädels aus dem des 
erkannt wird, so muss dieser Einfluss ebenso sicher für 
iterinen Wachsthumsvorgänge anerkannt werden. 


en wir nun zurück zur Betrachtung der Verhältnisse der 
nelle, so liegt gar kein Grund vor, anzunehmen, dass 
Elsässer constatirte Vergrösserung derselben erst nach 
rt beginne, sondern sie kann gerade so gut zu irgend 
- uns bis jetzt unbekannten — Zeitpunkte kürzer oder 
or der Geburt beginnen. Es ist klar, dass beim Fötus 
fontanelle vom Beginn der Verknöcherung der Deckkno- 
bis zu einem gewissen Zeitpunkte seiner intrauterinen 
ung kleiner werden muss; dass aber, wenn das Gehirn- 
m das Knochenwachsthum relativ übertrifft, dieselbe sta- 
eiben oder schon vor der Geburt wieder grösser werden 
» können wir uns die Fälle erklären, wo dem Gewichte 
Länge nach annähernd gleiche Kinder geboren werden, 
ungleich grossen Fontanellen. Bei denen mit grosser 
nelle wird das Gehirn, das ja überhaupt im ersten Le- 
fast noch um die Hälfte. seines Gewichtes zunimmt, 
ein Stadium kräftigerer Entwickelung getreten sein, ein 
das je nach der Individualität verschieden, meist aber 
schen der 30. und 38. Woche beginnt. Wahrscheinlich 


— re on. 


ber die Ursache der Knochenformen. 
iträge zur Kenntniss wachsender und rachitischer Knochen. 


ır Morphologie der Rassenschädel. 
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hängt dies zusammen mit der in diesem Zeitraume eintretenden 
Ausbildung gewisser Partien der Medulla oblengata, des Klein- 
und Grosshirnes, von deren Entwickelung die Lebensfähigkeit ab- 
hängt. 


Dass trotzdem die Kinder Mehrgebärender durchschnittlich 
eine etwas engere Stirnfontanelle zeigen, erklärt sich ganz gut. Nach 
den Angaben Hecker’s, die von Schröder, Duncan u. A. be- 
stätigt worden sind, übertreffen die Kinder Mehrgebärender bei 
gleicher Gestationszeit die der Erstgebärenden an Länge und Ge- 
wicht, eine Zunahme, die wohl hauptsächlich auf stärkere Ent- 
“ wickelung des Knochensystems der ersteren zu setzen ist. Es ist 
demnach anzunehmen, dass hier an den Fontanellrändern schon 
ein stärkeres Knochenwachsthum eingetreten ist, als an den Sutur- 
rändern der Schädelknochen. Dass männliche Früchte durch- 
schnittlich eine etwas weitere Fontanelle haben als weibliche, würde 
ebenso gut damit übereinstimmen, dass auch für Erwachsene das 
Ueberwiegen des männlichen Schädels und Schädelinhaltes über 
den des weiblichen nachgewiesen ist. Nach allen Messungen zu- 
sammen lässt sich ferner sagen, dass früh- und unzeitige Früchte 
durchschnittlich eine engere Stirnfontanelle haben als reife. 


Wir können es demnach gewissermassen als ein günstiges 
Zeichen betrachten, wenn die Stirnfontanelle sowohl bei reifen, 
als, worauf ich später noch zurückkomme, besonders bei früh- 
reifen das Mittel erreicht oder sogar überschreitet. Wir können 
dann die Erwartung hegen, dass das Gehirn schon in kräftigerer 
Entwickelung begriffen ist. Dass bei abnormer Vermehrung des 
Schädelinhaltes, bei hydrokephalischer Erkrankung des Gehirnes, 
die Nähte und Fontanellen abnorm weit werden, darauf habe ich 
schon oben hingewiesen. 


Es lag nun nahe, zum Vergleiche auch noch nach anderen 
Punkten zu suchen, aus denen eine relativ stärkere Entwicke- 
lung des Gehirnes erschlossen werden kann. Als einen sicheren 
Maassstab, um auf möglichst kurzem Wege eine Anschauung 
über die Entwickelung des Gehirnes zu erhalten, kann man den 
Horizontalumfang des Schädels nehmen. Welcker (1. ¢.) 
sagt hierüber: „Fragen wir nach einem einzigen leicht zu neh- 
menden Maasse, welches für sich allein einen Schluss auf die 
Grösse des Schädelinnenraumes zulässt, so ist dies, wie ich finde, 
der Horizontalumfang des Schädels.“ Einen sicheren Nachweis 
über die Entwickelung des Gehirnes könnte ja nur das durch 
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eine der jetzt gebräuchlichen Methoden bestimmte Volu- 

ler Schädelhöhle geben. Abgesehen davon, dass dies nur 
ten Kindern möglich ist, wäre das Verfahren auch zu um- 
ch. Der gewöhnlich angegebene grösste, occipitomentale 
g des Kopfes, scheint mir viel unzweckmässiger und un- 
r, weil dabei nicht blos der Gehirn-, sondern auch ein 
des Gesichtsschädels mit gemessen wird. Jeder, der viele 
ige Messungen gemacht hat, wird mir darin beistimmen, 
hwankend und ungleich die erhaltenen Maasse hier sind, je 
lem stärkeren oder schwächeren Andrücken des Unterkiefers 
den Oberkiefer. Auch der kleinste Umfang des Schädels 
cht zu verwerthen, da er nicht so leicht fehlerlos ist, wie 
rizontale, und da seine Betrachtung allein zu unzuverlässige 
ate gäbe, je nachdem man es mit einem brachy- oder doli- 
yhalen Schädel zu thun hat. Dass überhaupt auf die Mes- 
des occipitomentalen, wie des anderen Durchmessers nur 
se gebaut werden dürfen, wenn dieselben nach dem Ver- 
iden der Spuren des Geburtsmechanismus (Knochenrer- 
ung, Kopfgeschwulst) abgenommen sind, ist klar. Durch 
jeachtung dieser Regel sind manche früheren Messungen 
08. 


ntsprechend dem Horizontalumfange könnte man allenfalls 
seinem Bereiche gemessenen Durchmesser, den geraden und 
leren verwerthen. Abgesehen von der Umständlichkeit, be- 
wir keine Gleichung, die uns, sei es nach Addition oder 
Multiplication der gefundenen Grössen, eine genaue An- 
ung über die Grösse des Schädels gäbe. Durch letztes Ver- 
. würden auch die nothwendig stets mit unterlaufenden klei- 
fessungsfehler stets noch vervielfacht. 


Venn also nach obiger Auseinandersetzung eine weite Stirn- 
elle sich bei vorangeschrittener Entwickelung des Gehirnes 
, so ist es nothwendig, einen Vergleich anzustellen zwischen 
ntwickelung des Gehirnes resp. dem als Maassstab dafür an- 
imenen Horizontalumfang des Schädels und der Grösse der 
ontanelle. Leider besitze ich hierüber noch keine ausrei- 
grosse Zahlen, da ich erst im Verlaufe der anderen Mes- 
n auf diesen Punkt aufmerksam wurde. Ich werde aber die 
nenen Zahlen trotz ihrer geringen Zahl hieher setzen, um 
e zu Nachmessungen anzuregen. Sollte die von mir ver- 
te gegenseitige Abhängigkeit beider Grössen sich als con- 
34+ 
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stant herausstellen, so wäre der geburtshiilfliche Werth dieser 
Thatsache kein geringer. 


Fiir die Lange 64 erhielt ich folgende Zahlen: 


der Fontanell- Occe. front. 
Geburten weite Umfang 
Ipara 2,7 36 

I ,, 33 36 
VI, 1,7 85,5 
I „ 2,7 86 
I, 1,3 35 


Für die Länge 53. 


Ipara 2,8 35 Ipara 2,1 86 
I „ 2,7 37,6 I ,, 2,2 35,5 
Vs 1,0 35 II „ 1,9 35,0 
I „ 1,6 36 I , 2,3 36,5 
II „ 1,2 35,26 II ,, 1,8 35,0 
I „ 2,2 35,75 I ,, 2,1 35 
I „ 1,5 35 


daraus erhellt 
für eine Fontanellweite über 2,0, occipito-frontaler Umfang 35,9, 


99 unter 2,0 99 99 99 35,2. 
Fiir die Lange 52. 

ITpara 2,2 34 Ilpara 2,0 35 

I ,, 2,4 85 0, 0,7 34 
I ,, 1,9 85 II „ 2,9 85,26 
I „ 2,75 33,5 I ,, 2,6 35,25 

IV „ 1,8 34,5 

also für die Fontanellweite über 2,0 . . 34,1, 

” unter 2,0 . . 34,6 


horizontaler Umfang. 
Für die Länge Bl. 


IXpara 2,5 35 Tpara 2,0 34 
I ,, 2,6 84,5 I ,, 1,8 34 
I „ 1,7 85 I, 1,7 33,2 
IV ,, 2,75 86,25 I, 2,5 34 
I , 2,0 36 I „ 21 33,5 
also für die Fontanellgrösse über 2,0 . . 34,45, 
” unter 2,0 . . 34,25 


horizontaler Umfang. 
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Für die Länge 50. 


para 21 33,25 IIpara 1,8 33 
e 1,8 33 I ,, 2,0 36 
u 1,8 34,5 I „ 2,5 34 
5 1,1 34,25 I ,„ 2,4 33 
Br 1,8 34 I, 2,4 33,5 
. 3,2 34,7 


also über 2,0 . . 34,57, 
unter 2,0 . . 33,75. 


. erinnere noch daran, dass selbstverständlich eine Menge 
mstände auf dieses gegenseitige Verhältniss der Stirnfonta- 
d des horizontalen Umfanges einwirken werden. Ich glaube, 
ses Gesetz sich reiner an den frühgeborenen Früchten zei- 
t, und werde eine entsprechende Tabelle noch weiter unten 


wiss wird Jedermann Schröder darin beistimmen, dass 
jetzt eine Methode fehlt, mit einiger Sicherheit den noch 
erschoosse befindlichen Kindeskopf zu messen. Ebenso un- 
ist es, dass in der Bestimmung der Grösse und Reife 
n Mutterleibe befindlichen Frucht auch dem geübtesten 
helfer immer wieder Fehler begegnen können. Daher die 
densten Versuche, nach genauen Angaben der Frau, nach 
;hestande des Gebärmuttergrundes, dem Leibumfange, der 
des Kindes im zusammengekrümmten Zustande, dem Ver- 
des Scheidentheiles u. s. w. die Zeit der Schwangerschaft 
fer Weise zu bestimmen, wie wir dies Arbeiten von Spie- 
g, Hecker, Schröder, Ahlfeld u.a. verdanken. Und 
gewiss nicht zu weit gegangen, wenn ich sage, dass wir 
ledem noch kein absolut verlässliches Maass besitzen, die 
nes Kindes danach zu bemessen. Wenn daher die obigen 
je in dieser Richtung einen kleinen Beitrag geben könnten, 
damit ihr Zweck erreicht. Denn abgesehen von den we- 
esentlichen Fällen, wo eine Fran vom Arzte verlangt, dass 
möglichst genau den Zeitpunkt ihrer Niederkunft angebe, 
ese Unsicherheit doppelt schmerzlich empfunden in den 
wo es darauf ankommt, die Grösse der Frucht annähernd 
u taxiren, entweder wenn eine Indication zur Einleitung 
ihgeburt vorliegt, oder wenn bei engem Becken die Frage 
Geburtshelfer herantritt, ob bei Schädellage Wendung auf 
se oder exspectatives Verfahren vorzuziehen sei. Aller- 
ihlt man die Fontanellen und Nähte nicht gar zu häufig 
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durch das Scheidengewölbe hindurch bei noch undurchgängigem 
Mutterhalse. Immer wird man dagegen bei Mehrgebärenden zu 
dem Zeitpunkte, wo die künstliche Frühgeburt einzuleiten ist, 
durch den geöffneten inneren Muttermund hindurch vermittels der 
bimanuellen Untersuchung die Stirnfontanelle in den Bereich des 
touchirenden Fingers bringen können, um danach einen Schlus 
auf die Entwickelung des Schädels zu machen. 


Spiegelberg, der durch seine Arbeit im 1. Bande dieses 
Archivs die Frage nach dem Werthe und den Erfolgen der kiinst- 
lichen Frühgeburt aufs Neue angeregt hat, zeigt in derselben, 
wie schlecht die Erfolge derselben für Mutter und Kind sind. Um 
nun in Fällen, wo dieselbe eben absolut unumgänglich ist, wenig- 
stens mit möglichster Sicherheit eine wirklich lebensfähige Frucht 
zu erhalten, ist es nöthig, sich möglichst genau über die Ent- 
wickelung der Frucht zu unterrichten. Da nun von manchen Kli- 
nikern, wie Crede, der gewiss richtige Grundsatz festgehalten 
wird, in der Regel nur bei Pluriparae zur Einleitung der Früh- 
geburt zu schreiten, so wird es auch fast immer möglich sein, 
obiges Desiderat zu erfüllen und aus der gefundenen Grösse der 
Stirnfontanelle eine ungefähre Schätzung des Hirnschädels zu 
machen. 


In der Grösse des horizontalen Schädelumfanges liegt mei- 
ner Meinung nach auch das allein richtige Maass zur Beurthei- 
lung der Lebensfähigkeit eines Kindes. Er zeigt nämlich bei 
gleichem Alter der Früchte geringere Schwankungen als Gewicht 
und Länge. Es ist ja auch für den Erwachsenen sicher, dass die 
Schädelmaasse keineswegs gleichmässig mit der Körperlänge zu- 
nehmen, sondern dass kleine Menschen einen verhältnissmässig 
grösseren Kopf besitzen. Für die Lebensfähigkeit sind, wie ein 
Blick auf die Handbücher der gerichtlichen Medicin zeigt, schon 
die allerverschiedensten Punkte als massgebend angenommen wor: 
den. Wenn Caspar als lebensfähig ein Neugeborenes bezeich- 
net, wenn es nach seinem Alter und der Bildung seiner Or 
gane die Mögliehkeit hat fortzuleben, so ist das eine sehr dehn- 
bare Definition. Aehnlich verhält es sich mit denen von Masehka 
und Schürmayer. Dass eine bestimmte Länge oder Gewicht 
nicht als maassgebend für die Lebensfähigkeit angenommen wer- 
den können, ist natürlich, wenn man bedenkt, dass es lange und 
kurze Kinder geben muss, wie die Länge der Erwachsenen auch 
verschieden ist. Es wird also ein Schwanken in der Länge gerade 
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heren Monaten, wo das Kind relativ viel rascher in der Zeitein- 
fachst als später, je nach der Individualität in viel weiteren 
en vorkommen, als später. Die Organe der Frucht sind ja | 
vom 4. Monate der Schwangerschaft an alle so weit ange- 
wie sie sich bei der Reife des Kindes vorfinden. Wir sehen 
auch schwache Athembewegungen, Schluckbewegungen u. s. w. 
'rüchten, die im 5. oder 6. Monate ausgestossen werden, 
nach kurzen Lebensäusserungen gehen sie zu Grunde. Der 
gang vom nicht lebensfähigen Zustande zum lebensfähigen 
demnach ganz allmälig statt. Damit durch das harmonische 
nmenwirken aller Organe eine zu früh aus dem, Uterus aus- 
sene Frucht am Leben bleibe, dazu gehört eine bestimmte 
ckelung des Gehirnes, speciell wahrscheinlich der Medulla 
gata und gewisser im Rückenmark zu ihr verlaufender Stränge. 
egt also nahe, die Lebensfähigkeit eines gesunden Kindes 
nach der Entwickelung seines Gehirnes, nach der Grösse des 
yntalen Schädelumfanges zu bestimmen. 


Nach einer Zusammenstellung aller Fälle erhalte ich folgende 


n: 
Bei einer Länge von 54 durchschnittlich horizontaler Umfang 35,95, 
33 ”? ”„ 99 53 ” 99 99 35,73, 
99 99 39 39 52 99 9 99 34,75, 
39 9 99 99 51 9 99 99 34,16, 
99 9 99 %? 50 ” „ 29 33,9, 
” 39 9? b> 49 ” 29 : 99 33,85, 
” 9) 39 ” 48 ” 39 39 33,37, 
9 99 93 99 47 9 99 ” 32,52, 
9 bb] bP 9? 46 99 ” ”? 32,0, 
93 99 33 9 45 9”? 39 ” 30,42, 
9? 39 3? 39 , 44 9 ”„ ” 30,9, 
”» ” 99 ’„ 43 ”„ ? 93 29,77, 
39 99 ” 93 42 33 ” „ 29,25, 
9 2) 99 99 41 9 99 9 29,0. 


Jm die gemeinschaftliche Bedeutung und gegenseitige Ab- 
gkeit der Grösse der Stirnfontanelle und des occipito- fron- 
Umfanges von einander deutlich zu zeigen, lasse ich nun 
Tabelle frühreifer Früchte, die ich zu diesem Zwecke zusam- 
estellt, folgen. 
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Tabelle der unreifen und frihreifen Kinder. 

















» TT TT 
Sa 
sg Bemer kungen. 
53 
[ig a 
21,0 |}, macht 5 Minuten lang schnap- 
pende Athemzüge. 
Gr. 23,6 |} nach wenig Athemzügen. 
B. 24,5 Ilebt 2 Stunden, f. 
B. 25 lebt 2—3 Stunden, ft. 
B. 25,75 |} nach 6%, Stunden; Schwäche. 
B. 26,5 jt nach 10 "Stunden: ‘Schwache. 
H. 26,5 |} nach 7, Stunden. 
Schl. 26,25 |} nach 12 Stunden. 
R. 29 y nach 15 Tagen; trinkt anfangs mt 
R. 28,75 |} nach 14 Tagen; trinkt anfangs gut 
Sch. 29 trinkt sehr gut. Am 10. Tage eat- 
lassen. 
80,25 | trinkt gut. Am 10. Tage lebend ent- 
lassen. 
H. 31,75 |kräftiger als das vorige; lebend ent- 
lassen. 
L. 30,25 Jam 10. Tage lebend entlassen. 
KF. 29 + todtgeboren, Lues. 
H. 29,25 |} am 7. Tage, Lebensschwäche. 
Br. 28,5 |t am 6. Tage, Lebensschwäche. 
H. 29 t nach 4 Tagen, Lebensschwäche. 
B. 30,32 |anfangs gut und kräftig; + nach 32 
Stunden (Mutter: Variola hae- 
morrhagica). 
Br. 29 + nach 2 Tagen. 
Th. 30,1 |+ nach 5 Tagen. Anhaltend sub- 
normale Temperatur. 
W. 81,25 | trinkt sehr gut, kräftig, lebend ent- 
lassen. 
W. 80 elend, trinkt wenig, lebend entlassen. 
U. 30,5 |ziemlich elend; subnormale Tempe- 
ratur; Ikterus; lebend entlassen 
N. 80,5 |r nach 9 Stunden. Atelektase. 
D. 29,5 |trinkt schlecht, anhaltend subnor- 
male Temperatur; lebend entlassen. 
R. 31 Befinden gut; lebend entlassen. 
2. 32 kräftig trinkend; lebend entlassen. 
Sch. 80 Befinden leidlich; lebend entlassen. 
H. 29,5 | nach 6 Tagen an Schwäche. 
W. 32 lebt nach 5 Wochen noch. 
M. 2,86] 32,5 |lebend entlassen; kräftig. 
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trinkt schlecht; + am 12. Tage. 
Darmkatarrh. 
» | 45 1760 | 1,9 | 30,5 |+ Hernia diaphragma congenitalis. 
» > | 45 2120 | 1,4 | 30 ziemlich gut; lebend entlassen. 
» | 4 2150 | 1,9 | 30,75 | lebend am 12. Tage entlassen. 
» 145 | 2180 | 2,3 | 30,75 | trinkt gut. 
» | 45 2100 | 1,3 |30,5 |trinkt gut; subnormale Temperatur. 
» | 46,6 | 2750 | 1,7 | 32,6 |saugt gut. 
» | 46,5 | 2410 11,5 |33,5 |lebend entlassen. 
2460 | 1,0 | 31,75 | etwas schwächlich; trinkt zieml. gut. 
» | 46,5 | 2350 |1,7 [32,6 |} am 8. Tage. Skleroma neonatorum. 
» | 46 2470 | 1,5 | 32 saugt ziemlich gut. 
» | 46 2130 | 1,5 |29,6 |elend; trinkt schlecht. 
» | 46 2470 {1,2 | 32 ziemlich gut. 
» 146,5 | 2320 | 3,3 | 82,75 | lebt. 
» | 47 2100 | 3,1 | 82,8 | trinkt gut, kräftig; + plötzlich; Ge- 
hirnblutung. 
45 2620 |1,3 | 32 von Anfang an elend; lebend ent- 
| lassen. 


Ipara 
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ese Tabelle zeigt, dass der kleinste Horizontalumfang des 
s, bei dem ein Kind lebend aus der 10tägigen Beobachtung 
m werden konnte, 28,75 Cm. beträgt; ferner, dass bei 
30lchen Umfange von 29—30 Cm. die meisten Kinder noch 
| Grunde gehen. Man kann demnach den Horizontalumfang, 
m ab mit einiger Wahrscheinlichkeit Lebensfähigkeit be- 
auf 30 Cm. bestimmen. Je weiter der Umfang dieses Mi- 
überschreitet, um so sicherer wird die Aussicht sein, ein 
lurchzubringen. Dass es von Werth ist, einen Sicheren, 
ich in Zahlen ausdrückbaren Maassstab für die Lebens- 
it zu haben, besonders in gerichtlicher Beziehung, wird 
id bestreiten, um so mehr, als hierüber die Gesetzgeber 
eit sehr verschiedener Ansicht waren. Während die einen 
griff der Lebensfähigkeit nur an das Factum knüpfen, dass 
ıcht ausserhalb des Mutterleibes gelebt hat, ohne Rücksicht 
wie lange, verlangen die anderen dafür eine bestiminte, 
Zeit. Es ist klar, dass demnach die rechtlichen, aus dem 
eines Kindes entspringenden Folgen sehr verschieden aus- 
müssen. Dass aber hier und da Früchte eine Zeit lang 
erin leben können, denen sicher die Lebensfähigkeit voll- 
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ständig in jeglichem Sinne abzusprechen ist, zeigt eine Zusam- 
menstellung, die ich den Protokollen der Anstalt entnehme über 


die kleinsten Früchte, welche gelebt haben: 
Kind von 25,5 Länge, 830 Schwere, hat 8 Minuten gelebt. 


” » 28 9 450 ” „ 5 Minuten gelebt. 

” ” 34 „ 860 9 » 4 Stunden 8 Minuten ge 
lebt. 

” » 85 ” 950 ” » 3 Stunden 45 Minuten ge 
lebt. 

» » 36,5 ,„ 1020 wurde lebend entlassen! 


» » 32,5 ,„ 785 lebte 2 Stunden. 
» » 33 4, 820 lebte 3 Stunden. 

Diese Zahlen zeigen deutlich, dass zwischen extrauterinem 
Leben und Lebensfähigkeit ein bedeutender Unterschied gemacht 
werden muss, aber auch, dass unter Umständen ein wirklich 
lebensfähiges Kind eine Länge und Gewicht hat, die sonst als 
ungenügend zum Weiterleben angesehen werden. Es ist sehr zu 
bedauern, dass in obigen Fällen nicht auch der horizontale Kopf- 
umfang bekannt war. Ein wie unsicherer Maassstab ferner die 
Länge und das Gewicht für Bestimmung des Alters von Zwillin- 
gen ist, weiss Jeder. Bekannt ist der verhältnissmässig zu grosse 
Kopf, den meist Zwillinge zeigen. Die folgende allerdings sehr 
kurze Tabelle zeigt, dass hier der occipito-frontale Umfang, d.h. 
die Entwickelung des Gehirnes oft in gar keinem Verhältnisse steht 
zu der Länge und dem Gewichte der Früchte. 


Tabelle der Zwillinge. 
1. Z. IVpara M. 49,5 2580 2,6 34, 


K. 44 1900 2,4 32. 
K. 425 1640 1,7 28,6, 
> Br Upare | M. 43 1640 28 29. 
3. M. IIpara K. 44,5 2350 2,85 32,6, 
K. 43,25 2190 29 31,3. 
IM. 48 — 28 38, 
u Vpare IK 42 — 3,5 30,26. 
5. W. Ipara K. 44 2150 1,4 31,25, 
M. 44 1780 1,1 30. 
6. R. IXpara | K. 40 — 1,4 28,75, 
K. 40 — 20 2. 
7. H. Ipara | M. 41,25 — 20 80,25, 
M. 410 — 2,15 981,75. 
8. B. Xpara K. 35,5 1080 1,7 26, 
K. 35 910 1,5 24,5. 
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K. 48 2620 1,6 32,26, 
K. 47,4 2780 1,75 34,5. 
M. 41 1900 1,65 29,5, 
M. 40,5 1610 1,6 29,0. 
- Vergleich mit der oben angegebenen Tabelle der horizon- 
mfänge zeigt, dass bei vielen der Zwillinge der Schädel 
entwickelt ist, als es der Körperlänge entspricht. Ferner 
Weite der Stirnfontanelle auffallend, besonders bei den 
n, die im Verhältnisse zur Länge einen gut entwickelten 
talumfang haben, so bei 1, 3, 4, 7, 9, 10. Länger fort- 
Beobachtungen hierüber werden wohl den Werth des Ho- 
ımfanges des Schädels, als eines sicheren Zeichens für das 
r Frucht, noch besser ins gehörige Licht zu setzen ver- 


9. M. Ipara 


10. Sch. Ipara 


nn wir demnach bei der geburtshiilflichen Untersuchung der 
er Stirnfontanelle keinerlei Bedeutung mehr für die Reife oder 
fe des Kindes beilegen können, so ist es eher möglich, mit 
htnahme des anderweitig festgestellten Alters der Frucht 
er grösseren oder geringeren Weite einen Schluss auf die 
elung des Kindes, speciell seiner cerebralen Functionen zu 
Natürlich muss dabei stets in Betracht gezogen werden, wie 
rch den Geburtsmechanismus, Verschiebung der Knochen 
die Form der Fontanelle schon verändert ist. Dagegen 
nr bei der internen Untersuchung ein viel sichereres Zei- 
r Bestimmung des Alters der Frucht in dem Abstande der 
ınd Hinterhauptsfontanelle von einander. 


ser wurde bei allen Köpfen in der Art gemessen, dass mit 
ndmaasse von der Spitze der Hinterhauptsschuppe entlang 
Inaht bis dahin gemessen wurde, wo die verlängerte Kranz- 
> Sagittalnaht hätte schneiden müssen. 
ergab sich bei Kindern 
. 53 Cm. Länge bei einem Schwanken von 9,5—11,0 ein 
durchschnittlicher Abstand von 10,35. 
52 Cm. Länge ein Schwanken von 9—11,25, 
Durchschnitt . . . 9,7. 
51 Cm. Länge ein Schwanken von 8,5—11,1, 
Durchschnitt . . . 9,4. 
. 47—49 Cm. Länge ein Schwanken von 8,5—10, 
Durchschnitt . . . 91. 
dlich bei 41—46,5 Cm. ein Schwanken von 7,25—10, 
Mittel . 22.85 
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Diesen Abstand wird natiirlich auch der geiibte Untersucher 
stets nur schätzen können, allein zusammengenommen mit der 
Breite der Nähte, der Härte der Knochen u. s. w., unter genauer 
Berücksichtigung des wirklichen Werthes der Fontanellweite wird 
es möglich sein, in der Altersbestimmung der intrauterin noch 
befindlichen Früchte immer grössere Sicherheit zu erlangen. So 
wird der Geburtshelfer, der dem Becken wie dem Kinde die ge- 
bührende gleiche Aufmerksamkeit zollt, durch immer günstigere 
Resultate in seinem Handeln belohnt werden. 


Ein Beitrag zur Lehre von den kystischen 
Myomen des Uterus. 


(Myosarcoma lymphangiektodes uteri.) 


getragen in der Novembersitzung 1874 der geburtshiilflichen 
Gesellschaft zu Leipzig.) 


Von 
Dr. H. Fehling, 


Assistenzarzt 


und 


Dr. G. Leopold, 


Privatdocent. 





Während in’ England und Amerika, den Ländern, die uns an 
und Erfolgen der Ovariotomie immer noch weit voraus sind, 
Xystofibroide oder kystischen Myome des Uterus wohl in Zu- 
nenhang damit keine so seltene Erscheinung sind, ist die Zahl 
n der deutschen Literatur bekannt gewordenen Fälle immer 
eine sehr geringe. Bei der zunehmenden praktischen Wich- 
it der Diagnose der Unterleibstumoren, halte ich es für an- 
ssen, anschliessend an die Vorzeigung des Präparates, einige 
rkungen über einen auf der Leipziger gynäkologischen Klinik 
chteten Fall vorzutragen. 

Am 20. Juli wurde der Klinik von einem auswärtigen Collegen 
H. aus Sch. zugewiesen, eine dürftig genährte, anämische 
n, 37 Jahre alt. Die Menstruation trat bei ihr im 17. Jahre 
ul ein, cessirte darauf bis zum 18., und kam von da ab un- 
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regelmässig, meist alle 3 Wochen, 8tagig, mit reichlichem, theil- 
weise klumpigem Blutabgange, häufig dabei Unterleibsschmerzen. 
Es stehen diese Angaben im Gegensatze zu der bei Ovarialkysten 
meist regelmässigen schmerzlosen Menstruation. Im 22. Jahre 
verheirathet, glaubt sie einmal im zweiten Monat abortirt zu 
haben, ist aber damals weder von einem Arzte, noch von einer 
Hebamme untersucht worden. In Folge der starken Blutverluste 
kam sie sehr herunter und konnte nie schwere Arbeit verrichten. 
Vor 4 Jahren lag sie 18 Wochen lang an einer Entzündung im 
Unterleibe, wobei Eiter durch den Darm abging. Der behandelnde 
Arzt entdeckte damals zuerst, wie sie angiebt, eine ,,Geschwulst 
an der Gebärmutter“. Sie selbst bemerkte erst seit Ostern d. J. 
eine ziemlich rasche Zunahme des Unterleibs; diese soll besonders 
während eines 7 wöchentlichen Aussetzens der Menstruation auf- 
fallend gewesen sein. 

Der Bauch zeigte sich ziemlich stark gleichmässig aufgetrieben, 
unter den Bauchdecken fühlte man eine fast bis zum Thoraxrande 
reichende Geschwulst von ovoider Form von harter Consistenz, 
stellenweise mit elastischer, tiefsitzender Fluctuation. Grosster 
Leibumfang 81 Cm., etwas unterhalb des Nabels. Zwischen Ge- 
schwulst und Thoraxrand, rechts und links darin tympanitischer 
Schall. Die Vaginaluntersuchung ergab den Scheidentheil stark 
in die Breite gedehnt, fast verstrichen, den Muttermund quer, 
breit klaffend. Vorderes Scheidengewölbe durch eine deutlich 
fluctuirende Geschwulst, die sich in die vordere Lippe fortsetzt, 
tief herabgedrängt, hinteres Scheidengewölbe ebenfalls abgeflacht, 
stellenweise härtere Stellen und Höcker durchzufühlen. Sonde 
geht schwer, ca. 8 Cm. weit, nach hinten in die Geschwaulst selber 
ein; ein Uterus, als besonderer Tumor, lässt sich nirgends ab- 
grenzen. Die äusserlich rechts oben wahrnehmbare Fluctuation 
setzt sich deutlich bis auf die vordere Muttermundslippe fort. 
Die Geschwulst lässt sich als Ganzes schwer und nur unter 
Schmerzen bewegen. Rechtes und linkes Vaginalgewölbe sind frei 
eindrückbar. 

Die Diagnose wurde demnach auf ein Fibromyom des Uterus 
mit theilweise kystischer Erweichung gestellt. Dass der Tumor 
mit dem Uterus völlig zusammenhing oder aus diesem hervorge- 
gangen war, ergab besonders die gleichmässige Vergrösserung und 
Eimbeziehung der Portio vaginalis in die Geschwulst, der Sonden- 
befund, die mediane Lagerung und das Fehlen irgend eines an- 
deren Tumors. 
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ır Beobachtung des Falles wurden anfangs einige Ergotin- 
nen gemacht, die leidlich ertragen wurden, aber ohne 
swerthen Erfolg waren. 
m 28. Juli wurde vom vorderen Vaginalgewölbe aus mit 
rummen Troicart die fluctuirende Stelle der Geschwulst 
Professor Credé punktirt und hierbei 1500 Gm. einer 
ben Flüssigkeit entleert. Die Geschwulst verkleinerte sich 
den Händen, so dass hernach die obere Grenze derselben 
welhöhe stand. Man fühlte nun deutlich zwischen den kys- 
ı Partien härtere Knoten. 
as Auffallendste an der entleerten Flüssigkeit war, dass sie 
an der Luft zu einer klaren Gallerte gerann. Aus der 
e lies sich zwischen den Fingern so lange Flüssigkeit aus- 
n, bis nur ein Netz fein verfilzter Fäden übrig blieb. Die 
der Gallerte vorhandene Flüssigkeit reagirte alkalisch und 
hr eiweissreich. Die mikroskopische Untersuchung ergab, 

einzelnen vielleicht zufällig beigemengten Pflasterzellen, 
organisirten Bestandtheile. Die chemische Untersuchung 
im pathologisch-chemischen Laboratorium des Herrn Prof. 
ıann durch Herrn Cand. med. Scheube ausgeführt. Zum 
iche stelle ich daneben die Analyse des Inhalts einer fast 
ben a entleerten Ovarialkyste. 

Ovarialkyste. Kystomyom. 
Reaction alkalisch alkalisch 


Specif. Gew. 1027 1025 
Wasser. . . 92,0 93,1 
Feste Stofie . 8,0 6,9 
Salze . . . 07 0,7 
Eiwess . . 6,8 6,0 
Fett. . . , 0,05 0,04 
Extractivstofle 0,5 — 
Fibrin. . . — 0,1 


bgesehen von dem wenig ins Gewicht fallenden Gehalt an 
tivstoffen unterscheidet sich die Uteruskyste von der Ovarial- 
also wesentlich durch ihren Gehalt an Fibrin. Das Fibrin 
tstanden durch Verbindung der fibrinoplastischen und fibri- 
en Substanz. Die fibronogene Substanz ist ein der Inter- 
ırflüssigkeit eigenthümlicher Stoff und in allen Transsudaten, 
n Flüssigkeiten (Hydrokele, Hydrothorax, Ascites) vorhanden. 
Iteruskyste ‚ schliesst sich dagegen durch ihren Gehalt an 
em Zelleninhalte angehörigen fibrinoplastischen Substanz eng 
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an das Blut, den Chylus, die Lymphe an; sie besitzt ausserdem 
fibrinogene Substanz wie jene und deswegen spontane Gerinnungs- 
fähigkeit. Das Vorhandensein der fibrinoplastischen Substanz legt 
also den Gedanken nahe, dass sie aus der Muskelzelle oder durch 
Vermehrung des Inhaltes der Lymphgefässe entstanden sei (cfr. 
mikroskopische Untersuchung). 

Was den weiteren Verlauf betrifft, so wurde durch die 
Punktionsöffnung ein Mercier’scher Katheter eingelegt, und es 
entleerte sich auch durch denselben in den nächsten Tagen noch 
etwas Flüssigkeit. Nun entwickelte sich aber unter Temperaturen 
bis zu 110° und Puls bis 124 ein septichämisches Fieber, zugleich 
machte ein älterer linksseitiger Pulmonalspitzenkatarrh bedeutende 
Fortschritte. Am 4. August ging Blut aus der Oeffnung ab, am 
7. und 8. August chocoladenfarbige Jauche. Der Unterleib ver- 
grösserte sich und wurde schmerzhaft. Wegen beginnender Ferien 
wurde die Kranke in ihre nahe Heimath entlassen, starb aber den 
Tag darauf zu Hause, nach Angabe des Arztes unter den Sym- 
ptomen der Lungenembolie. Section wurde nur nach grosser Mühe 
von den Angehörigen gestattet; die Geschwulst musste in grösster 
Eile herausgenommen werden. Es konnten daher die Verwach- 
sungen derselben mit den Nachbartheilen nicht mit der wünschens- 
werthen Sorgfalt untersucht werden. 

Das Präparat stellt den allein herausgenommenen Uterus dar, 
eine Geschwulst von annähernd birnförmiger Form, Länge 19 Cm. 
Breite 18, grösster Umfang 47, Gewicht des festen Tumors nach 
8wöchentlichem Liegen in Spiritus 2 Kilo. Die Geschwulst ist 
von der vorderen Uterinwand ausgegangen, der Uterus dadurch 
an die hintere Wand gedrängt, der Cervicalkanal zu einer Länge 
von 9 Cm. ausgedehnt, während die Höhle des kleinen etwas 
retrovertirten Körpers nur 4 Cm. misst. In der Mitte der vor- 
deren Wand des Uterus sitzt ein kirschgrosses, von seiner Um- 
gebung völlig abgekapseltes Fibroid, ein etwas grösseres, 2!/, Cm. 
langes, 3 Cm. breites, dicht darüber bis zum Fundus reichen. 
Beide sind eingebettet in die Hauptgeschwulst, welche die Form 
und Gestalt des ganzen Tumors bedingt. Die ganze linke Hälfte 
der Geschwulst besteht aus derbem, fast knorpelig sich schneiden- 
dem Gewebe; ist makroskopisch aus welligen Faserzügen zusan- 
mengesetzt, zwischen denen sich Gewebslücken, aber auffallend 
wenig Blutgefässe auf dem Durchschnitte finden. Nach der von 
Dr. Leopold gemachten mikroskopischen Untersuchung ist die 
Geschwulst als ein Lymphangioma anzusehen. 
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ne rechte Hälfte des Tumors ist von einer unregelmässigen 
eingenommen, die dicht über dem Os externum beginnt 
is zum Fundus reicht. Die vordere, seitliche und untere 
dieser Höhle hat eine Dicke von !,—2 Cm. Das Gewebe 
unregelmässige Buchten und ist in jauchigem Zerfalle 
en. 
ileiter und Ligamentum latum sind in entsprechender Höhe 
seits vorhanden, Ovarien und Blase sind leider abgeschnitten. 
er vorliegende Fall bestätigt auf’s Glänzendste die von 
‚elberg (Arch. VI, 3) in Betreff der Diagnose der kysti- 
Myome gemachten Bemerkungen. In unserem Falle war 
chlage nach von vornherein die Diagnose nicht so schwierig, 
n dem von Spiegelberg dort berichteten. Denn einmal 
wir es mit keinem .vom Uterus bestimmt abgehobenen 
* zu thun, sondern es liess sich nachweisen, dass die Ge- 
Ist der vergrösserte Uterus selbst war. Während also die 
pse eines Myoms sicher war, bestätigte das physikalisch- 
sche Verhalten der Punktionsflüssigkeit die Diagnose eines 
nyoms. Die rapide und massenhafte Gerinnung war hier 
so vorhanden, wie sie Atlee gefunden und Spiegelberg 
r deutschen Literatur zuerst hervorgehoben hat. Anders 
t es sich aber mit der Angabe von Atlee, dass der Inhalt 
teruskysten immer an der Luft rasch gerinne. In Spie- 
rg’s und in unserem Falle, so wie in dem von Schröder 
. Diss. Strassburg) trifft dies zu. In einer Arbeit über Fibro- 
des Uterus kommt jedoch Heer (Inaug. Diss. Zürich 1874) 
derer Ansicht. Unter ca. 65 Fällen, die derselbe aus der 
tur zusammengestellt hat, soll nur 10 Mal eine Coagulation 
reten sein. Dazu kommen noch 5 Fälle aus der Klinik 
rivatpraxis von Frankenhäuser, unter denen nur 1 Mal 
lation eintrat. Es ist demnach nöthig, den Ausspruch 
”s dahin zu modificiren, dass sofortige spontane Gerinnung 
Punctionsflüssigkeit beweisend ist für Kystomyom des Uterus, 
ber das Fehlen dieser Erscheinung nicht dagegen spricht. 
ie Frage, warum in dem einen Falle die Flüssigkeit der 
kyste rapid gerinnt, in einem anderen nicht, ist wohl dahin 
ıntworten, dass eben die Entstehung dieser Kysten eine ver- 
ene ist. Es ist bekannt und beobachtet (cfr. z. B. Bryant 
Obst. Transact. 1873), dass solche Kysten durch Erweichung 
erfettung wirklicher Fibroide oder Fibromyome entstehen, 
spontan oder in Folge therapeutischer Einwirkungen, be- 


iw f. Gynikologie. Bd. VIL. Hft. 3. 85 
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sonders Ergotininjectionen; einen ähnlichen Vorgang habe ich 
gegenwärtig Gelegenheit an dem in der Maisitzung vargestellien 
Fall zu verfolgen. Andere Kysten entstehen wahrscheiglich direct 
zusammen mit Neubildung fester Gewebssabstanz durch Neubil- 
dung und Ectasie der Lymphräume. Einen derartigen Vorgang 
hat man nach der mikroskopischen Untersuchung Leopold’s für 
unseren Fall anzunehmen. Nach dieser verschtedenen Eintstehuugs- 
ursache ist erklärlich, waram im einen Fal der lahalt der Kyste 
mehr einem Transsudate, im anderen mehr der Lymphe ähnelt. 

So rückhaltlos man sich nun auch Spiegelberg’s Aus- 
spruch anschliessen muss, dass der diagnostische Werth der 
Punktionen bei Unterleibstumoren ein nicht zu unterschätzender 
ist, so fragt sich doch, wie der therapeutisohe Werth der Punctionen 
bei Fibrokysten des Uterus zu veranschlagen ist. Aus den Zu- 
sammenstellungen von Heer (i. c.) und Schmidt (Schmidt. 
Jahrb., B. 129 u. 161) konnte ich, den unserigen zegerechoet, 
11 Fälle herausfinden, in denen nur die Punction gemacht 
worden war. Es sind dies Fälle von Schuh, ©. Mayer, Hewitt, 
Baker-Brown, Groonhuysen, Frankenhäuser u.s.w. Von 
diesen verliefen 10 tödtlieh in Folge dieses Eängriffes; nur eine 
Patientin Frankenhäuser’s, bei der nur ca. 250,0 Flüssigkeit 
entleert wurden, erholte sich, und starb erst nach zwei Jahren. 
In Frankenhäuser’s und unserem Falle erfolgte der ‘Tod 
durch Verjauchung der Höhle; ähnlich scheint der Ausgang in 
den meisten übrigen Fällen gewesen zu sein. Dieses Resultat 
darf nicht auffallen. Wir smd gewohnt, die Punction der Ovarial- 
kysten als einen relativ ungefährlichen Eingriff za betrachten, 
und die Erfahrungen von Spencer Wells bestätigen dies auch. 
Hier fallen die dünnen Wände der Kysten leicht zusammen, pas 
sen sich dem verminderten Inhalte an, wenn man nur dafür Sorge 
trägt, demselben nicht zu rasch ablaufen zu lassen. Die Kysto- 
myome haben dagegen eine viel diokere, widerstandsfähigere Wand, 
als die Eierstockskysten. Die ‚Folge davon ist, dass nach dem 
Ablaufen des Inhalts die Wände der meist auch viel unrege- 
mässigeren Höhle sich nicht so an einander legen, es wird also 
Luft schon während der Punction oder nach derselben eintreten. 
Dadurch wird dann Zersetzung nnd Jauchung des übrigen Iı- 
haltes entstehen. In anderen Fallen kann, da die Wände der 
Uteruskyste meist eine grössere Menge an Biatgefassen besitzen, 
auch eine Blutung in das Innere der frisch entleerten Höhle 
entstehen. 
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Als Regel empfiehlt sich daher, wie Spiegelberg will, m 
un scheinbar auch noch so sicheren Falle die Punction zu 
lassen. Vermuthet man ein cystisches Myom, so wendet man 
esten den Dieulafoy’schen Apparat an und zapft nur so viel 
igkeit ab, als zur Stellung einer sicheren Diagnose. nöthig ist, 
a. 100—200 Gm. Spricht der Inhalt für ais so wird 
die weitere Abzapfung unterlassen. 

Die Kystomyome des Uterus sind also, soweit sie nicht der 
otomie oder einer gut durchgeführten Drainage zugänglich 
ein Noli me tangere für den Gynäkologen. +) 


os 


Mikroskopische Beschreibung des Tumors 
von Leopold. 


Yon der beschriebenen Geschwulst habe ich eine Reihe gut 
teter Stückchen untersucht und Folgendes gefunden: 

Auf den verschiedensten Schnitten (Carmin- oder Hamatoxy- 
bung, Canadabalsampräparate) zeigt sich, dass die Grund- 
anz der Geschwulst fast hauptsächlich von zartem, theils 
am, theils lockeren Bindegewebe gebildet wird, welches von 
eichen, längliehen und schmalen Kernen durchsetzt ist. Glatte 
elfasern sind im Ganzen ziemlich spärlich vorhanden. Die 
ungen der Bindegewebszüge sind nun ausserordentlich ver- 
len und bildet das Ganze eine wielverflochtene Anordnung. 
r hat meist ein selbst kleiner Schnitt die Bindegewebsrüge 
arschiedenstet Weise getroffen, so dass längs-, quer- und 
ggetroffene Stellen sich höchst übersichtlich betrachten und 
eichen lassen. Zunächst zeigen die längsgetroffenen Züge ein 
3 gleichmässiges, hier und da welliges Bindegewebe, mit 
n Längsrichtung zahllose, auffällig längliche Kerne parallel 
n. Die letzteren nun liegen theils dicht beisammen, theils 
sie auseinandergesprengt, theils in grösseren und kleineren 
pen angehäuft, ganz wie bei einem Spindelzellensarcom. Der- 
: Stellen liessen sich freilich auch als Myom deuten; diese 
hme aber widerlegen auf das Bestimmteste die Stellen, 
ie Bindegewebszüge quer getroffen sind. Hier sehen wir 





) Nach mändlieher Mittheilung hat Spencer Wells spontane Gerin- 
ler Flüssigkeit auch in Ovarienkysten beobachtet. i a. 


3 
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überall runde oder ovale oder polygonale Querschnitte‘ dicker 
Bindegewebsbündel, deren äussern Wandungen die vorhin 
erwähnten länglichen Kerne quergetroffen dicht anliegen. In Folge 
dessen entstehen Bilder von unregelmässigen rundlichen oder mehr 
eckigen Lücken zwischen den quergetroffenen Bündeln, welche 
ringsum von Zellkernen mit deutlich sichtbaren Zellausläufern aus- 
gekleidet sind. Läge in einer solchen Lücke nur eine Zelle mit 
Zellkern, so würde dieselbe nach den früheren histologischen An- 
schauungen ein sogenanntes Bindegewebskörperchen sein. Hier 
aber, wo wir kleinere und grössere Hohlräume mit immer regel- 
mässigeren Conturen sich aus den kleinsten Gewebslücken auf- 
bauen sehen können, Hohlräume, die deutlich von einem feinen 
endothelialen Saume ausgekleidet sind, lässt sich an nichts anderes, 
als an regelmässige wohl begrenzte Lymphgefässe und Lymphräume 
denken. 


Dieser Befund wird aber durch fernere Beobachtungen noch 
wesentlich gestützt. Man würde zunächst bei den obigen Bildern 
noch an Blutgefässe zu denken haben. Diese sind aber, wie schon 
Dr. Fehling in makroskopischer Hinsicht hervorhob, auch mikro- 
skopisch in spärlichster Weise aufzufinden, haben dann sämmtlich 
eine stärkere Wandung, ein gleichmässigeres Kaliber auf Längs- 
schnitten, enthalten fast alle noch mehr weniger Blutkörperchen, 
kurz unterscheiden sich so wesentlich von den oben beschriebenen 
zartwandigen Gefässen und Räumen, dass sie keinesfalls in eine 
Kategorie geworfen werden können. Ein fernerer Umstand setzt 
es nun mikroskopisch ausser allen Zweifel, dass die zahlreichen, 
in ihrem Entstehen zu verfolgenden Räume nur Lymphbahnen sein 
können. Auch die längs- und schräggetroffenen Stellen der Binde- 
gewebsbündel enthalten in grosser Anzahl in der gleichen Richtung 
getroffene ektatische, unregelmässig ausgebuchtete Gefässe und 
Räume, deren endothelialer Zellenbelag schräg oder flächenhaft 
getroffen, sich ausgebreitet oder gefaltet, der zarten Wand auf- 
liegend, betrachten lässt. Derartige Bilder gleichen auf das Ge- 
naueste den Lymphgefässen, wie ich sie aus dem normalen Uterus 
der Thiere und des Menschen beschrieben und abgebildet habe.') 
Da nun auch die grösseren, makroskopisch gut sichtbaren Hohl- 
räume, welche den Tumor zu einem kystischen machen, die gleiche 


1) cf. Die puphgefue des normalen, nicht schwangeren Uterus. Die 
ges Archiv VI, 1. 
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ruction zeigen, so haben wir es hier mit einer Geschwulst 
un, deren Grundgewebe ein Myosarcoma ist, und deren wich- 
- Charakter in den erweiterten kleinsten und grössten Lymph- 
en und Lymphräumen liegt. Es ist demnach die Geschwulst 
n Myosarcoma lymphangiektodes uteri zu bezeichnen. 


fer cystische Charakter der Uterusgeschwülste kann bekannt- 
uf verschiedenen Ursachen beruhen. Wir wissen, dass ein- 
Oedem und myxomatöse Entartung ein Fibroid so erweichen 
dass es Fluctuation zeigt und den Eindruck einer Kyste 
. Wir wissen ferner, dass bei fortwährendem, starkem Oedem 
ige von venöser Stauung die Bindegewebsliicken sich mit 
ı füllen und zu zahlreichen, kleinen und grossen Kysten aus- 
lergetrieben werden können, cystische Räume ohne charak- 
sche Structur und Anordnung (Myoma cysticum, fibro-cystic 
r). Unser Fall nun ist ein exquisites Beispiel eines Myoms, 
| Hohlräume durch die Erweiterung wirklicher Lymph- 
;se herbeigeführt worden sind. Klebs!) sagt betreffs dieser 
hung: „In gleicher hyperplastischer Weise (wie die Mus- 
arn) können sich die Gefässe der Fibromyome entwickeln, 
ymphräume erweitern sich zu glattwandigen, aber einer 
leren Membran entbehrenden und mit klarer, heller Flüs- 
efüllten Kysten. Der Process beginnt in dem Centrum der 
wulst, in unmittelbarer Nachbarschaft der grösseren Gefässe, 
assen die Kysten noch häufig schmale Fortsätze erkennen, 
ch in die bindegewebigen Scheidewände zwischen den einzel- 
noten fortsetzen, oder es finden sich hier kleinere, reihen- 
gestellte Kysten. Kystische Fibromyome des Uterus können 
ehr bedeutende Grösse erlangen, namentlich wenn, wie dies 
zu geschehen pflegt, heterologe, namentlich myxomatöse 
arcomatöse Neubildungen sich hinzugesellen.“ 


Vas nun die Entstehungsursachen einer derartigen Geschwulst 
st, so erinnere ich zunächst an das Myoma cavernosum oder 
giektodes uteri (Virchow), dessen Hauptcharakter enorm 
erte, colossale Blutcapillaren sind. Bei einem derartigen 
r, den ich seiner Zeit genau untersucht habe?), liess sich 
llen, dass einmal die Dicke der Kapsel, zweitens die 
rechtwinkelig durchflochtenen Muskelbündel, und drittens 





) Handbuch d. pathologischen Anatomie. 4. Lief. 8.887. 1873. 


) Ein seltener Fall von cavernösem Uterusfibroid. Archiv für Heil- 
1873. S. 414. 
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dis eigene Schwere der Geschwulst selbst eine derartige Rück- 
stauung des Blutes in der Gegend: des Cervix eintreten liess, dass 
das Blut sich Raum im Tumor durch Ausdehnung der Capillaren 
zu emem so oolossalen schwammigen Tumor verschaffte. In der- 
artigen Fällen nun sind die ursprünglich kleinen Fibroide, wie 
Virchow annimmt, jedenfalls schon von zahlreichen Blutgefässen 
durchsetzt. Bei dem ungeheueren Reichthume nun des Uterus an 
Lymphgefässen, deren Anwesenheit in Fibroiden sich a priori nicht 
zurückweisen lässt, ist bei gleichen Ursachen, als starkem Druck 
auf den Cervix mit consecutiver Blut- und Lymphstauung im Tu- 
mor, starker Geschwulstkapsel, viel durchflochtener Anordnung 
der Bindegewebszüge u. s. w. ‘eine allmälig immer stärkere Er- 
weiterung der Lymphgefasse und Lymphräume sehr leicht möglich. 
Es ist demnach dem Myoma teleangiektodes das Myoma lymphan- 
giektodes nothwendig an die Seite zu stellen. 


Wie schon von Dr. Fehling erwähnt, wird diese mikrosko- 
pische Thatsache wesentlich durch die Ergebnisse der Punction 
unterstützt. Die entleerte Flüssigkeit konnte offenbar nar Lymph- 
gefässinhalt sein; und in der That spricht die helle Farbe, die 
auffallend schnelle Gerinnbarkeit, vor Allem die chemische Unter- 
suchung auf das Ueberzeugendste für Lymphe. In praktischer 
Hinsicht folgert sich hieraus ungezwungen der Rath, bei der 
Punction derartiger Tumoren nur wenig zu entziehen. Ein stär- 
kerer Verlust eines so wichtigen Ermährungsmateriales kann jeden- 
falls, wie bereits mehrere Fälle lehren, durchaus kein gleichgil- 
tiger Eingriff sein. 

Bei der Wichtigkeit der Sache und bei dem so ausgeprägten 
Charakter dieses Falles darf ich mir wohl erlauben, um eine Ord- 
nung der bisher noch etwas durcheinandergeworfenen kystischen 
Uterustumoren anzubahnen, für Geschwülste dieser Art den Na- 
men des Myoma lymphangiektodes vorzuschlagen. 
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eilungen aus der gynäkologischen Klinik in Breslau. 


> den diagnostischen Werth der Rectalunter- 
ing mit der vollen Hand in gynäkologischer 
Beziehung. 


Von 
Dr. Leopold Landau, 


Privatdocent und erster Assistonsarat der Klinik. 


e Untersuchung durch den Mastdarm zu gynäkologischen 
n ist zwar bisher oft, aber immer nur nebenher und in 
o‘unvollkommenen Weise geübt worden, dass sie nur einen 
n Werth selbst für die Erkenntniss der Krankheiten be- 
chen konnte, bei denen die Untersuchung per vaginam 
rschwert (Inversio, Mangel des Uterus, Doppelbildungen), 
unmöglich ist (Atresic). In der That verdient sie ihre 
ordnete Stellung in der Reihe der Untersuchungsmethoden, 
1 mit einem oder zwei Fingern per rectum weder viel höher 
n, noch mehr constatiren kann, als per vaginam. 

lingham ') ist wohl der Erste, der auf unblutige Weise 
weiterung des Rectum in Narcose mit der vollen Hand 
l und auf die Vorzüge derselben, namentlieh bei Frauen, 
. Während jedoch A. hierbei nur Krankheiten des Rectum 
gen hatte, war es das Verdienst von Simon, die Rectal- 
chung mit der vollen Hand zur Methode erhoben und die 
fachen Vortheile derselben in therapeutischer und diagno- 
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stischer Beziehung geschildert zu haben. In einem Vort 
„Ueber die künstliche Erweiterung des Anus und Rect 
diagnostischen, operativen und prophylactischen Zwecken“ | 
einem Nachtrage?) „Ueber die manuale Rectalpalpatio 
Becken- und Unterleibsorgane‘“ schildert er genau das Ve 
und die Vortheile der Rectaluntersuchung aüch für gynäkol: 
Zwecke. In tiefster Chloroform-Narcose könne man mit der 
Hand durch den After bis in die oberen Partieen des Rectu 
mit der halben Hand in den unteren Theil der Flexura sig 
eindringen und „ohne die geringste Insultation des Darme 
des Bauchfelles die Becken- und Bauchhöhle bis zur Niere 
(nach Nussbaum) sogar bis zum Processus ensiformis 
tasten.“ So könne man den Fundus uteri bis zur Vord 
umgreifen, die Eierstöcke zwischen Daumen und die a 
Finger bringen, jede Vergrösserung, jede Unebenheit durch 
Simon selbst gelang es auf diese Weise die Länge und Dic 
Stieles bei zwei Ovarientumoren, die Beschaffenheit der nicl 
arteten Ovarien, die Abwesenheit von Verwachsung 
Beckeneingange nachzuweisen, in einem dritten Falle zwei | 
kerngrosse Fibroide des Uterus zu erkennen. Leider si 
beiden Fälle von Ovarientumoren nicht genau beschriebe: 
gleich es zur besseren Würdigung der Methode wünscher 
gewesen wäre, über die Beschaffenheit und die Lage der Tu 
das Verhalten des Stieles und der Gebärmutter, endlich iii 
sonstigen dort vergeblich angewandten diagnostischen Hilf 
Näheres zu erfahren. 

Immerhin leuchtete die Wichtigkeit einer Untersuc 
methode ohne Weiteres ein-, die es ermöglichen soll, „die 
gnose aller Krankheiten der Gebärmutter, der Ov 
und überhaupt des Beckens, welche mit Form-, | 
oder Consistenzveränderungen der betreffenden 1 
einhergehen, weit sicherer, als mit den frühere: 
tersuchungsmethoden zu stellen“ und so ist ı 
schehen, dass auf die genannten Vorzüge tind auf die hohe 
rität von Simon hin die Rectaluntersuchung aller Orten 
und von den Verfassern der in letzter Zeit erschienenen 'g 
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*) Langenbeck’s Archiv für Chirurgie, Bd. XV, S. 99 ff. 1872. 

”) Deutsche Klinik 1872, No. 46. 

®) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 1872. Popp: Ueber er 
Zwerchfells-Hernien. 
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shen Lehrbücher fast bei jeder schwer diagnosticirbaren 
kheit als ein wahrer Talismann gegen Irrthümer empfohlen 


Auch Spiegelberg hatte in seinem Vortrage: „Die Diagnose 
derstockstumoren, besonders der Cystome“ ') jene zum Zwecke 
\ufhellung dunkler Fälle warm empfohlen, freilich schon mit 
wichtigen Restriction, dass ‚man die zu untersuchende Ge- 
ılst vom Uterus isoliren und der im Mastdarme befindlichen 
von den Bauchdecken her entgegenarbeiten könne.“ 
Seitdem ist nun in der hiesigen gynäkologischen Klinik und 
xr Privatpraxis meines verehrten Chefs, des Herrn Professor 
gelberg, das Verfahren in einer weiteren Reihe von Fällen 
ydisch geprüft worden, und so wird das über dasselbe ge- 
ane Urtheil zum mindesten kein aprioristisches genannt wer- 
lürfen. 
Jie Schilderung dieses und der in Betracht kommenden nor- 
ı anatomischen Verhältnisse ist von Simon so vorzüglich 
en, dass sich kaum etwas hinzufügen lässt. Aber mit 
sonstigen Anschauungen stehen wir zum grossen Theile in 
spruch. 
Als einen wesentlichen Fortschritt der Rectaluntersuchung 
Simon den hin, dass die Finger bei ganz eingebrachter 
in günstigen Fällen wenigstens 15 Cın., in weniger günstigen 
10—12 Cm. und bei halb eingebrachter Hand ca. 5—6 Cm. 
» als bei den früheren Untersuchungsmethoden in die Unter- 
öhle eindringen können. 
48 bleibe zunächst dahin gestellt, ob wirklich die in ganzer 
p eingedrungene Hand genügt, „die zu untersuchenden, nur 
ı die dünne Darmwand getrennten Theile besser zu palpiren, 
nit der gewöhnlichen bimanuellen Palpation“, so scheinen 
die angegebenen Zahlen viel zu hoch und, selbst wenn richtig, 
reringer Bedeutung zu sein. Simon selbst erwähnt, dass im 
igsten Falle der Handballen, der umfangreichste Theil der 
, blos bis zur Höhe des Douglas’schen Bandes vorgeschoben 
n kann. Ist man nun so weit wie möglich im Rectum vor- 
ngen, so fühlt man durch gleichzeitige Exploration per 
am besser und correcter, als durch Messungen am Cadaver, 
Normalstande des Uterus den Handballen etwa in der Höhe 
'heidengrundes, also so weit, wie bei gewöhnlicher Untersuchung 
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sich die Fingerspitzen befinden. Man würde also in die 
stigsten Falle um 10 Cm. höher, als per vaginam reiche 
nicht dieses Maass noch gekürzt werden müsste. Dies ı 
aus einem doppelten Grunde geschehen, da man die Fin 
in senkrechter Richtung, sondern schief und gebogen wei 
muss (Krümmung des Os sacrum), und man andererseits be 
licher bimanueller Untersuchung den Scheidengrund | 
einige Cm. in die Hohe stiilpen kann. — Befindet sich j 
volle Hand blos in der vom unteren und mittleren Dritt 
Rectum gebildeten Höhle, oder ist gar blos die halbe’ Ha 
führt, so fällt, wie man sich wieder durch gleichzeitige 
untersuchung überzeugt, der Vergleich erst recht nicht : 
ihren Ungunsten aus, wie Simon behauptet. 

Eine Täuschung über die vermeintliche Höhe, bis x 
in die Becken- resp. die Bauchhöhle vorgedrungen, ist a 
möglich. Stellte der After nebst dem Rectum ein sta 
unbewegliches Rohr dar, so könnte man allerdings b 
man sei um die Länge der eingeführten Hand in die U 
höhle vorgedrungen und es liesse sich gegen die Maasse, 
nichts einwenden. So aber sind sowohl das Rectum, 
Vorder- und Hinterdamm ausdehnbar und beweglich ur 
bei den Rotationsbewegungen der eindringenden Hand sa 
After stark nach Unten und Aussen gezogen. Hat nun 
Hand den sich fest wie ein Ring um den Vorderarm 
Sphincter passirt, so befindet sie sich nicht in einer in 
formirten Höhle, sondern es sind die oberen Partieen | 
darmes zu deren Bildung aufgebraucht. 

Für diesen Mechanismus, der vor Allem zum Ver 
der ganzen Sache klar gelegt werden muss, spricht al 
der anatomischen Betrachtung die schon von Simon : 
hemerkenswerthe Thatsache, dass die in der Mastdarm 
findliche Hand sich zuweilen in einem Blindsacke glaubt, 
sie erst mit Mühe einen engen Weg nach Oben findet 
nicht gestattet zu glauben, dass das an dieser Stelle ab 
Lumen, das im oberen Dritttheile des Rectum nach Sim 
noch 16—18 Cm. beträgt, den Grund für diese Erschein: 
Vielmehr ist es wesentlich die vordere freie Mastdarmy 
nach unten gezerrt, zur Bildung der weiten Mastdarml 
wandt wird und durch Abknickung am oberen Ende ein 
sack erzeugt, während die hintere Mastdarmwand durch ı 
minder festes Zellgewebe an das Os sacrum gaheitet, ist, . 
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itere Thatsache wird durch eben geschilderten Mechanismus 
diich, dass man bei- der Untersuchung geschehene Ver- 
en des Rectum bei Weitem höher antrifft, als man nach 
nge der eingefiihrten Hand erwartet. So fanden wir eine 
tion des Rectum (Gimmer) hoch im obersten Dritttheile, 
h es nicht einmal gelungen war, den Weg durch hs eben 
ten Blindsack nach. oben zu verfolgen. 

; erscheint daher die Bestimmung der Weite des Rectum 
die der Breite nicht ganz dazu angethan, um zu zeigen, 
ände bis 25 Cm. Umfang Platz in demselben finden, da die 
_ Peripherie der Hand nicht in eine Kreis-, sondern eine 
ebene des Mastdarmes zu liegen kommt, dessen untere 
sich an der hinteren, dessen obere sich an der vorderen 
befindet — übrigens ein Grund mehr, um die Unter- 
g per rectum wegen zu grosser Enge desselben nicht zu 
SSON. 

ısser einem gewissen Maasse der Enge und den schon von 
ı hervorgehobenen Schwierigkeiten, die sich dem Ein- 
en der Hand .entgegenstellen können, den Verwachsungen, 
affen Fixation des Rectum, in grösserer Höhe den von Simon 
entum semicirculare Douglasii getauften Bauchfellfalten, ge- 
t es nicht selten, dass das Peritoneum, tief herunterreichend, 
len mittleren Theil des Rectum umgreift und das letztere 
nem längeren Mesenterium versehen, sammt dem Anfangs- 
der Flexura sigmoidea ziemlich tief in einer Schlinge um- 
d in den Douglas’schen Raum herabhhängt und so em 
ngen über den untersten Theil nicht gestattet. Ob dieses 
ten des Rectum und der Flexura sigmoidea gerade bei 
en, die mit ihrem grössten Segmente über dem Becken- 
ge lagern, häufiger ist, bleibe dahingestellt; auffallend ıst 
33 uns dieses anomale Verhalten bei zwei Obductionen von 
en mit grossen Beckentumoren (ein Uterustumor bei Rich- 
— ein Ovarientumor bei Hartwig) begegnete. 

ber es stellt sich dem Eindringen ins Rectum, da, wo es 
n die Diagnose von Beckentumoren handelt, fast constant noch 
deres wichtiges Hinderniss entgegen — die Compression 
‚ectum durch eine schwer bewegliche oder sehr 
e Geschwulst. 

» hören wir aus der Billroth’schen Klinik von einem Falle, 
1 es kaum gelang, drei Finger ins Rectum zu bringen; so 1st 
rer gegenwärtig auf der Klinik liegenden Person mit einem 
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nicht grossen, rechts und hinter dem Uterus liegende 
(Scholz) zwar die Einführung der volleu Hand ins Rect 
lich, aber jedes Vordringen derselben hat nur den Efi 
dabei Rectum, ‘Tumor, Scheide, kurz Alles, was die Hand 
in toto mit dieser nach Oben geschoben wird. Und doc 
man am ehesten hier von der Rectaluntersuchung Aufse 
warten, weil der Tumor nicht gross und mit der ober 
dem Ligamentum semicirculare gelegenen Partie der R 
angelagert ist. 

Wenn nun schon die Einführung und das Vordri 
vollen Hand in einer Rethe von Fallen, wo wir am dri 
Aufschluss bediirfen, nicht gelingt, so erhebt sich di 
Frage, ob die Erkenntniss der vorher zweifelhaf 
den überall da gesichert ist, wo das Eindrin 
Hand ungehindert von Statten geht. 

Auch diese Frage muss auf Grund mehrerer eins 
Fälle verneint werden. So war schon in dein von Spie 
in seinem Vortrage') angedeuteten Falle (R.), trotz 
untersuchung, die Entscheidung über die ovarielle ode 
Natur des Tumor nicht möglich, und es musste zur Proh 
dem Ultimum refugium der diagnostischen Hilfsmittel g 
werden. 

Wir dürfen uns indess über die Erfolglosigkeit unse: 
torischen Bemühungen bei den complicirten Eierstocks - 
bärmutter-Geschwülsten nicht wundern. Abgesehen von 
nem bestimmten und constanten Gesetze unterworfene 
mischen Beziehungen des Stieles bei Ovarientumoren 
Nachbarorganen, der bald kurz, bald lang, bald br 
schmal, bald entfernt vom Uterus, bald dicht und so 
demselben anliegt, dass sich Tumor und Uterus selbst 
parate nicht verschieben lassen; abgesehen von der inc 
Lage des Uterus, der bald nach vorn, bald nach hint 
zwischen Tumoren versteckt, bald in die Höhe gezogen 
es die höchst eigenthümlichen Verhältnisse gerade dieses 01 
den retrocervicalen Uterusmyomen und den fibrocystis 
schwülsten, wie wir sie in klassischer Weise in zwei von $ 
berg operirten Fällen kennen gelernt haben, die es uns. 
machen, warum es in manchen Fällen unmöglich ist « 
Rectum hindurch zu entscheiden, ob eine Geschwulst de 
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| Ovarien angehört, oder ob Doppelbildungen mit Blut- 
ung in einer Hälfte vorliegen. Endlich besitzen wir 
kein Kriterium zur Entscheidung der Frage, ob 
die sich an einander nicht verschieben lassen, 
reschwulst angehören oder differenten durch 
nen verbundenen Theilen. Die. beiden genannten 
_retrocervicalen Uterusgeschwiilsten ") beweisen dies evident 
chter If). Hier konnte man palpatorisch und mit der 
nm normal grossen, durch eine mächtige Geschwulst in die 
zogenen Uterus isoliren, per rectum hinter ihm eine 
» ihm verschiebliche Geschwulst fühlen, die eine an der 
t ihm verbundene Eierstocks - Geschwulst vortäuschte, bis 
der Gastrotomie die 1. c. geschilderten Verhältnisse traf. 
3 man für eine Adhäsion gehalten hatte, war in beiden 
ortsetzung des retrocervicalen Gewebes. Und so war es 
rt in einem Falle (Olczewska), wo zwei Tumoren in 
ten und linken Unterbauchgegend palpatorisch als 
ngig von einander gefühlt wurden, während ein 
Zusammenhang der rechten Geschwulst mit 
erus zu bestehen schien, wie durch Rectaluntersuchung 
ch die deutliche passive Mitbewegung constatirt wurde. 
somit aus diesem palpatorischen Zeichen und Berück- 
g der vorigen Fälle die Diagnose auf einen retrocervicalen 
mor und linksseitigen Ovarientumor gestellt werden müs- 
es zeigte sich als förmliches Pendant zu jenen, dass es 
Ovarientumoren waren, die nicht, wie es erschienen war, 
nder unabhängig waren, sondern eng und innig 
ten, kurzen Stielen hinter dem Uterus coales- 
und die nicht, wie es erschien, abhängig waren vom 
ondern demselben nur durch Adhäsionen verbunden. 
1at, wer die genannten drei Fälle gesehen und. diagnostisch 
ht hat, wird auch auf das bestempfohlenste palpatorische 
nicht sehr fest bauen! 
iell lehrt die Rectaluntersuchung, wie wir gegen Simon 
n müssen, weder Adhäsionen fühlen, noch deren Fehlen 
. Ja, wir müssen gestehen, so wichtig und wünschens- 
e Erkenntniss von Adhäsionen wäre, wir dennoch bisher 
r angegebenen Zeichen für trügliche halten müssen. Es 


r eine Fall ist von Spiegelberg im Archiv VI. erzählt „Die 
der cystischen Myome.“ 
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"° ist aber nothwendig, vor dem Glauben an unfe 
Diagnostik in einem Gebiete zu warnen, wodi 
sequenzen desselben so leicht wie nirgends ül 
ben und Tod eines Kranken entscheiden. 

Aber nicht immer lässt die Rectaluntersuchung im S 
gelingt unter gewissen Bedingungen, mit der vollen Har 
oberen Partieen des Rectum zu gelangen und in vorher 
haften Fällen sicheren Aufschluss zu erhalten; und wenn 
in der Regel nicht möglich ist, mit Simon sich über F 
Consistenz der Tumoren oder über Adhäsionen zu orien 
ist man schon hinlänglich zufrieden, wenn man erfährt 
zu diagnostizirende Tumor dem Uterus oder den Ovari 
hört, eine Frage, die bei der Diagnose der Beckentum 
wichtigste und häufig am schwierigsten zu beantwortende 
. - Somit wire der hohe Werth der Simon’schen Re 
[nn suchung vor anderen Untersuchungsmethoden ein unbest: 
, wenn dieselbe überall gültig und nicht in einer Reihe v« 
. das Eindringen der Hand oder die Beweglichkeit der | 
erschwert wäre, dass von einer Palpation keine Rede s 
und wenn nicht da, wo die Rectaluntersuchung Aufschli 
Co noch ein anderer Factor hinzukäme, der wesentlich zur 
- wt niss beiträgt — die tiefe Chloroform-Narcose 

De Möglichkeit der bimanuellen Palpation. Die N: 

° ° aber ein so nothwendiges Postulat, dass ein Vergleich der | 

nn schen Untersuchung mit anderen palpatorischen Unter: 

mF methoden, speciell mit der gewöhnlichen bimanuellen 
untersuchung nur dann erlaubt erscheint, wean man at 

unter denselben Bedingungen ausführt. Vergleicht man 

so gefundenen Resultate, so stellt sich heraus, dass die 

Fälle, wo nur die Rectaluntersuchung ein Resultat ergi 

verschwindend kleine ist. Denn es ergab sich, dass je 

wenn in einem vorher zweifelhaften Falle jene in Narco: 

führte Untersuchung einen Aufschluss ergab, atıch die ir 

ausgeführte gewöhnliche bimanuelle Untersuchung nicht 

gebniss blieb. Welche von beiden im speciellen Falle 

bat, hing ganz vom Verhalten des Uterus ab. Da, wo 

- durch nach hinten und unten ins Becken gewachsene Ge 

massen nach vorn gedrückt war, ergab die bimanuelle Re 

suchung nicht so guten Aufschluss in der Differenzirung ( 
wie die durch das hintere Scheidengewölbe (Schalude), wä 
wenn umgekehrt der Uterus nach hinten gedrängt war, I 
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jung beitrug (Kupitza). Jedenfalls war die durch die 
bewirkte Erschlaffung der Bauchdecken, die Möglichkeit 
unuellen Palpation das nothwendige Erforderniss bei bei- 
ıoden, und es hängt gewiss auch hiermit zusammen, dass . 
ı vorzüglich bei Frauen, die noch nicht geboren hatten, 
ı diagnostischen Mitteln veranlasst sah. 
Meinung von dem grossen Werthe der Rectaluntersuchung 
vollen Hand im Vergleiche zu anderen Untersuchungs- 
1, scheint demnach auf einer Ueberschätzung derselben zu 
Wollten wir ibren Werth jedoch dahin präcisiren, dass 
da, wo sie Aufschluss giebt, überflüssig ist, und wo. sie 
vertliissig ist, keinen Aufschluss giebt, so würden wir in 
‚egengesetzten Fehler verfallen und sie zu niedrig taxiren. 
Werth der in Rede stehenden Untersuchung scheint jedocli 
dem von Simon hervorgehobenen Vortheile zu liegen, dass 
rch sie besser, als auf andere Weise, Erkrankungen der 
gane direct erkennt, als vielmehr darin, dass man solche 
2 sicherer ausschliessen kann. Und wenn es, als keines 
bedürftig, in diagnostischer Beziehung als Grundsatz 
lt werden muss, dass überall da, wo beide normale 
oder der normale Uterus gefühlt werden, Geschwülste 
heile ausgeschlossen werden müssen — selbstverständlich 
t das Umgekehrte —, so leistet die Rectaluntersuchung 
en Fällen Vorzügliches, weil es unter gewissen Bedin- 
durch sie besser und sicherer, als durch jede andere 
hung möglich ist, das normale Verhalten von 
organen zu constatiren. Diese Bedingungen fallen 
sten Theile mit den Bedingungen für eine gehörige Un- 
og selbst zusammen und sind im Wesentlichen: ein nor- 
arhalten des Rectum, Fehlen jeder Compression, die aus- 
Möglichkeit einer bimanuellen Palpation, keine besondere 
er Geschwulst, kurz die Möglichkeit der Umgreifung der 
So gelang es in zwei Fällen, die beide mit verkehrter 
in die Klinik kamen, das eine. Mal die Diagnose auf 
»neales Fibroid des Uterus, das andere Mal auf Ovarien- 
ı stellen, nicht weil man über Lage, Form und Consistenz 
ankten Theile mehr wie vorher aussagen konnte, sondern 
gelang, dort beide normale Ovarien zu palpiren, hier den 
1 Uterus von hinten her zu umgreifen und zu isoliren. 
wird die Rectaluntersuchung auch da als ein gutes dia- 
es Hiilfamittel angesehen werden müssen, wo man zweifel- 
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haft ist, ob eine Geschwulst den Bauch- oder den Becke 
angehört. 
Ob aber gerade die Fälle häufig sind, in der die Re 


- suchung nothwendig ist und dann Aufschluss | 


unwahrscheinlich, da gerade in den dunkelen Fällen von 
und Bauchtumoren, die für eine gehörige Rectaluntersuch: 
wendigen Bedingungen sich selten vereinigt finden. 


Simon hat aber auch in dem Vergleiche seiner Unter: 
methode mit anderen diese letzteren unterschätzt. Sp 
dies für die namentlich in letzter Zeit in Verruf ge 
Sonde bei Uterusgeschwülsten und Doppelbildungen, 
aber für die von Spiegelberg dringend empfohlen 
punctidn, deren diagnostische Ergebnisse einen Vergleich ı 
der Rectaluntersuchung nicht nur ertragen, sondern 
Gunsten aushalten. Es ist jedoch nicht der Ort hier, 
untrüglichen Vortheile näher einzugehen. 


Wenn bisher von dem Werthe der Rectaluntersucl 
bei Beckentumoren die Rede gewesen ist, so geschah dies 
guten Grunde, weil die diagnostische Schwierigkeit gera 
Erkrankungen den besten Prüfstein für die Güte eine 
suchungsmethode bildet. Auch bei anderen pathologis 
ständen, Atresieen, Inversionen, Doppelbildungen können 
der Rectaluntersuchung, bei freilich hier wohl seltener 
mendem Zweifel, Aufschluss erwarten, da der bimanue 
pation hier nichts im Wege steht. In der That hat sie « 
auch hier gegeben. 


Uebrigens gehört die Rectaluntersuchung zu den N 
die wie die gewöhnlich bimanuelle Untersuchung geüb 
müssen, um über das, was man fühlt, sich genaue Rec! 
geben zu können. Sie ist überdies ungeschickt ausgefü 
ungefährlich, wie ein bald nach Veröffentlichung dersel 
gekommener Todesfall beweist. Kleine Verletzungen, ja’ 
Rectum mögen öfters vorgekommen, aber latent geblie 
Auch uns kam bei einer Untersuchung eine Perfora 
Rectum vor, die schon zu Lebzeiten der Person durch A 
ascitischer Flüssigkeit und bei der Obduction als hoch 
der Vorderwand des Rectum befindlich zu erkennen w 
Tod war hier beiläufig bemerkt, bei verbreiteter Care 
beider Ovarien, des Mesenterium, des Magen, der Lebe 
ein perforirendes Magencarcinom zu Stande gekommen 
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n). — Die Functionsstörungen von Seiten des Rectum sind 
„ wenn man vorher gehörig purgiren lässt, die Untersuchung 
t nicht forcirt, um quant méme zur a Höhe 
langen, gering. 

In jedem Falle bildet die Erweiterung des Rectum mit der 
n Hand nach Simon eine werthvolle Untersuchungsmethode, 
ı man für dieselbe strenge und knappe Indicationen aufstellt 
von ihr nicht in überschwenglicher Weise ein Heil für die 
nostik aller Krankheiten des Beckens und der Beckenorgane 
rtet. 


Nachtrag. Während des Druckes dieses Heftes wurde der 
erwähnte Fall Schalude operirt, und bestätigte auf das 
anteste den Ausspruch, dass die palpatorischen Zeichen, wenn 
noch so sicher scheinen, trügen können. Hier war der in 
alt normale Uterus per vaginam und per rectum bimanuell 
umgriffen, ein ihm hinten anlagernder Tumor von ihm weg- 
ängt, und als Ovarientumor gedeutet worden. Bei der Gastro- 
e zeigte sich jedoch ein mehr seitlich mit einem relativ dün- 
Stiele aufsitzendes retrocervicales Fibroid, das übrigens leicht 
gut entfernt wurde. Die Rectaluntersuchung hatte somit auch 
im Stiche gelassen. 


ehiv f. Gynäkologie. Bd. VII Hft. 3. 36 








Kleinere Mittheilungen. 


Fall von acuter Verlängerung der vorderen Mutte 
lippe als Geburtshinderniss. 


Mitgetheilt 
von 


Dr. Hirte 


in Eupen. 


Die Fälle von acuter Verlängerung der vorderen Mut 
lippe in partu, in Folge von Compression derselben du 
klemmung zwischen der vorderen Beckenwand und dem 
schädel und dadurch gehindertem Kreislauf, so dass die Ansc 
bei länger bestehender Circulationshemmung eine anschnliclh 
erreicht und ein wirkliches Geburtshinderniss bildet — ge 
der geburtshülflichen Literatur zu den Seltenheiten. In deı 
Lehrbüchern wird dieses Hinderniss gar nicht oder nur 
gehend erwähnt. 


Scanzoni (Lehrbuch der Geburtshülfe, 4. Aufl., Bd. 2 
bei Besprechung der chronischen Hypertrophie der vordere: 
mundslippe als Geburtshinderniss erwähnt der in partu di 
culationshemmung entstandenen Anschwellung nur insofern 
die Differential-Diagnose zwischen beiden Zufällen näher fes 


Kilian (Geburtslehre, 2. Bd., S. 396) führt dieselbe 
burtshinderniss an, entstehend durch Compression der vorder 
und citirt Wahrnehmungen von Duclos; ausserdem erw 
Fälle von Blutergiessung in das Gewebe des Gebärmu 
überhaupt. 
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ch Hohl beriiffrt den Gegenstand eingehender (Lehrbuch der 
hülfe, 2. Bd., S. 508). Nach Michaelis (das enge Becken, 
., S. 178 und 179), der die Sache genauer behandelt, 
esonders das allgemein verengte Becken dazu Veranlassung. 
ldert die Gefahren dieses Zustandes als mannigfache (Quet- 
n, Zerreissungen, vollständige Abtrennung der Lippe), warnt 
' Zange, die stets mit tiefen Einrissen des Muttermundes und 
ung der Scheide verbunden sei, und empfiehlt die Perforation 
di todtem Kinde!) 


‚zeaux (Traité théorique et pratique des accouchements, 7®m® 
' Tarnier, p. 711) behandelt, wie Huber (Monatsschrift für 
kunde, Bd. 33) angiebt, die in Rede stehende Affection unter 
zeichnung tumefaction et allongement de la lévre anterieure 
führlichsten, bezeichnet dieselbe als Rarität und stellt eine 
ik von 7 Fällen zusammen, von Duclos, Naegele, Lever 
anyau. Noch wird ein Fall von Blot erwähnt. Dieses wären 
esp. 8 specificirte Fälle. Zwei weitere genauer mitgetheilte Fälle, 
in der mir zu Gebote stehenden, nicht unbedeutenden Literatur 
:n konnte, will ich hier näher anführen. 


Chiari, Braun und Späth (Klinik der Geburtshiilfe und 
logie, Erlangen 1852, S. 221) führen bei Besprechung der 
üsse ins Bindegewebe (‘Thrombus) folgenden interessanten 


y 

I. N., Drittgebärende, hatte zwei Mal regelmässig geboren. Bei 
ritten Entbindung von einem reifen Kinde fand sich in der 
ngsperiode eine faustgrosse elastische Geschwulst an der vor- 
Muttermundslippe, welche beim Herabdrängen des Kopfes vor 
ginalostium herausgeschoben wurde und eine blaurothe Fär- 
eigte. Die Geschwulst wurde mit den Fingern zwischen dem 
stenden Kopfe und der Symphyse reponirt, und die Geburt 
ormal vor sich, — Durch drei Tage des Wochenbettes blieb 
schwulst unverändert, am vierten Tage bildete sich darin eine 
og, durch welche Blutgerinnsel mit den Fingern entfernt und 
grosse Höhle daselbst gefunden wurde. Am neunten lage war 
bium anterius regelmässig involvirt und die Patientin genas.“ 
eichnen den Fall als eigenthümlich und bemerken, dass das 
ssende Moment wahrscheinlich im tiefen Herabdrängen der 
n Muttermundslippe durch den vorliegenden Kopf zu suchen 
d bezeichnen derartige Ergüsse in das Uteringewebe als sehr 


an zweiten Fall theilt Huber in Memmingen mit (Monats- 
für Geburtskunde, Bd. 33, S. 283 u. s. w.) Er fand (9. Oc- 
868) bei einer 30 jährigen Sechstgebärenden unter Mittelgrösse, 
mer langsam geboren hatte und zweimal durch die Zange ent- 
| worden war, 5 Stunden nach dem (künstlichen) Wassersprunge 
er handtellergross eröffnetem Muttermunde und kräftigen äusserst 
zhaften Wehen, welche nicht den geringsten Einfluss auf das 
ken des’ Kindes hatten, die vordere dieke, lappenförmige, 
36* 
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11/, Zoll breite, ®/, Zoll dicke, scheinbar mit breitem din 
aufsitzende Lippe bis zur oberen Commissur der Rima vı 
trieben - und daselbst etwas sichtbar. Nach der, nach 2: 
Temporisiren versuchten Reposition, welche mit zwei hinter 
physe emporgeführten Fingern wider Erwarten leicht gelaı 
sich die geschwollene Lippe schleunigst hinter dem Kindesl 
Kreissende fühlte sich augenblicklich erleichtert, der Kopf 
ein und eine halbe Stunde naclı der Reposition war die Ge 
ende. Der Umfang des Kopfes betrug 37 Cm. Die \ 
starb in den ersten 14 Tagen in anderweitiger Behan 
Metritis). 


Der von mir beobachtete Fall ist folgender: 


Frau H., eine in dem eine Stunde von Eupen entfernten 
Dorfe Welkenraedt wohnhafte 30 jährige kräftige Drittgebär 
Mittelgrösse, hat 2 lebende Kinder ohne Kunsthülfe gebore: 
ersten Geburt sollen die Wehen drei Tage gedauert habeı 
Kopf des jetzt noch lebenden kräftigen Knaben stark in | 
gezogen gewesen sein; die zweite Geburt soll im Allgemei 
verlaufen und das kleine schwächliche Kindchen im 4. N 
storben sein. 


Bei der jetzigen dritten Niederkunft traten am 3. | 
1874, Morgens, die ersten Wehen ein; Abends 7 Uhr g 
Wässer ab; ein Nachts 1 Uhr hinzugerufener College erk 
vorgenommener Exploration, es sei Alles in Ordnung, man 
warten, und entfernte sich wieder. Am 4. September, Morg 
wurde ich gerufen, traf um 9'/, Uhr ein und fand die | 
sehr aufgeregt, über äusserst schmerzhafte Wehen klagend. 
Exploration stösst der Finger im Scheideneingange sofort 
glatte, elastische, rundliche Geschwulst, welche sich deu 
schreiben lässt, nach oben breit, aber dünner und platt: 
und bei genauer Untersuchung als deutlich von der vorder 
mundslippe ausgehend erkannt wird. Dahinter stand hoc 
im Beckeneingange eingekeilte Kopf mit starker Kopfgesc! 
dass Fontanelle oder Nähte nicht zu fühlen waren. An de 
Seite des Muttermundes konnte der explorirende Finger | 
Kopfe eine zweite kleine Geschwulst, etwa von der Dicke ı 
eines kleinen Fingers, umschreibeh, die deutlich in den 
Limbus des Muttermundes tiberging. Der Uterus mit de 
des Kindes stand nach der rechten Seite der Mutter, 
deutlich hörbar. — Die von der vorderen Lippe ausge 
schwulst täuschte vollständig ein breit gestieltes, mit den 
Rande des Muttermundes zusammenhängendes Fibroid vor 
weit über faustgross, birnförmig und wurde allmählich in < 
spalte als blaurother, bei jeder Wehe sich hervordrängend 
sichtbar. Die Kreissende jammerte über die heftigsten S 
die sehr kräftigen, fast ununterbrochen anhaltenden, kra 
Wehen hatten jedoch keinen Einfluss auf das Herabdri 
Kopfes. — Zwei Dosen Tinct. Opii simp]. & 40 Tr. in !g: 
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bewirkten zwar kein Nachlassen der Schmerzen, aber doch 
iniger Zeit eine etwas geregeltere resp. erfolgreichere Wehen- 
eit. — Mehrmalige miihsame Versuche, die Geschwulst über 
ststehenden Kopf zuriickzubringen, waren ohne den geringsten 
Inzwischen gegen 12 Uhr Mittags traf der von mir benach- 
te College Henfling, welcher die Kreissende Nachts unter- 
hatte, ein. Da derselbe mit aller Bestimmtheit versicherte, bei 
m ihm in der Nacht vorgenommenen Exploration nicht das 
ste von der Geschwulst bemerkt zu haben (er hatte der Frau 
bei der zweiten Niederkunft assistirt), so konnte die Diagnose 
if acute Schwellung durch Einklemmung in partu gestellt wer- 
An Beseitigung der Geschwulst durch Schnitt oder Ecrasement 
Iso nicht zu denken. College H. versuchte gleichfalls zu re- 
n, aber ohne jeden Erfolg. Der Gedanke, durch ergiebige In- 
n eine Verkleinerung herbeizuführen, oder durch continuirliche 
ıdung der Kälte den Umfang der Geschwulst zu verringern, 
nach reiflicher Ueberlegung als zu zeitraubend aufgegeben, 
die Herztöne der Frucht fingen inzwischen an undeutlicher zu 
1, die Kreissende jammerte anhaltend, und so entschloss ich 
trotz Michaelis’ Abrathen, nach dem Grundsatze, wo möglich 
und Mutter zu retten, zur Anlegung der Zange. College H. 
e die Geschwulst, sie hervorziehend, sehr geschickt nach seit- 
und oben, und so gelang es mir, wenn auch mit grosser Mühe, 
ngenlöffel einzuführen und nach etwa #/, Stunde durch kräf- | 
ber vorsichtige 'Iractionen ein scheintodtes Mädchen zu ent- 
n, welches jedoch nach 10 Minuten vollständig wieder belebt 
Nach der Entwickelung des Kindes trat eine profuse 
rhagie ein, welche jedoch nach Entfernung der Nachgeburt mit 
alben Hand, und energischem Massiren des Uterus stand. Eine 
stunde nach der Entbindung zeigte die Exploration die noch 
sh birnföormige und nur wenig verkleinerte Geschwulst mit 
n, dickem Lappen etwas nach links in den sich laugsam con- 
'nden Muttermund übergehend; die kleine fingerförmige Ge- 
Ist am hinteren Saume war nicht mehr zu fühlen. Das Becken 
sich als ein quer verengtes, mit stark vorspringendem Pro- 
rium. : 


Jas Wochenbett verlief normal. Am 6. Tage nach der Ent- 
ng (9. September) besuchte ich dic Wéchnerin, dic bereits an- 
det auf dem Bette sass, und fand bei der Exploration den 
s in vollständiger Rückbildung, den Muttermund trichterförmig, 
g eingekerbt, und die vordere nach links stehende Lippe zur 
p einer Haselnuss zuriickgebildet. Das Scheidengewölbe war 
indig intact, die Scheide feucht und normaler Lochialfluss vor- 
n. Die Milchsecretion war ganz normal und das kleine Mäd- 
trank gut. 


Wenn ich mir erlaube, den vorliegenden Fall nebst der mir zu- 
ichen Literatur ausführlicher mitzutheilen, so geschieht es in der 
ht, einestheils die Casuistik dieses seltenen Geburtshindernisses 
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um einen nicht uninteressanten Fall zu bereichern (den erste 
ich in einer 23jahrigen, nicht unbedeutenden und an ma 
Vorkommnissen reichen Stadt- und Landpraxis beobachte), 
theils um zu zeigen, dass die von Michaelis und Hube 
so gefürchtete Zange in diesen Fällen doch nicht unbedingt 
dammen sei. Ich habe jedenfalls das lohnende Bewusstsein 
die rechtzeitige Anwendung derselben das kindliche Leben 
dingt erhalten und die Gesundheit der Mutter in keiner W 
fährdet zu haben. 


Aus der gynäkologischen Klinik zu Breslau. 


Ve ee ee 


Ein Fall von vollständiger carcinomatöser Entartung 
Ovarien während der Schwangerschaft. 


Von 


Dr. A. Hempel, 
Assistent an der stationären Abtheilung. 


Am 26. October v. J. trat eine 42jährige Frau kreissen 
Anstalt ein, die fünf Mal abortirt, zehn Mal reife Kinder 
hatte. Sie hatte sich bis zum Beginne der jetzigen Schwan; 
immer wohl befunden, war regelmässig menstruirt und erinn 
keines ernsteren Unwohlseins. Erst in der jetzigen Schwan; 
bemerkte sie eine abnorm starke Ausdehnung des Leibes, 
mancherlei mechanische Beschwerden machte. Sie brach 
Störungen mit ihrer Schwangerschaft in Zusammenhang und 
an Zwillinge. 


Bei der Untersuchung fand sich ein starker Hängeba 
ausgedehnten Venen und von einem beträchtlichen Umfan 
Uterus lag median und über ihm fühlte man rechts, durch eine 
von ihm getrennt, einen platten resistenten Tumor, links eit 
lichen kleineren. Der nächste Gedanke, die Geschwülste 
dislocirte Leber und Milz anzusprechen, wurde durch die per 
nachweisbare normale Lage der genannten Organe widerl 
kamen demnach nur Tumoren der Eierstöcke, pendulirende 
des Uterus und Geschwülste des Netzes in Frage; doch : 
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ese (rasche Entwickelung während der Schwangerschaft) und 
am Meisten für Ovarialtumoren, sowie das relativ gute All- 
befinden der Frau gegen einen malignen Charakter derselben, 


ie Geburt verlief ohne Störung; das Kind war reif (51 Cm. 
, 2580 Gm. Gewicht), womit auch die Aussage der Mutter 
der Menstruation übereinstimmte. Das Puerperium blieb un- 
; die Wöchnerin stillte trotz geringer Entwickelung der Brüste 
nd und wurde am 8. November entlassen. Bei der Tags zuvor 
ommenen Untersuchung bestätigte das Verhalten der Tumoren 
umm die Annahme ihres ovariellen Ursprungs; sie waren frei 
ich und durch eine tiefe Furche vom Uterus abzugrenzen; 
r noch relativ gross, anteflectirt. 


ald aber steigerten sich die Beschwerden wieder; es stellten 
it auffallender Vergrösserung des Leibes starke Schmerzen in 
ben ein, Appetitmangel, unregelmässiger Stuhlgang, zunehmende 
zeit, Störungen, welche die Kranke am 24. November wiederum 
inik zuführten. 

atientin ist abgemagert; die Anschwellung des Leibes hat zu- 
men. War auch etwas Ascites zu constatiren, so lag der 
rund ftir die Vergrösserung des Abdomens in dem entschie- 
Wachsthume der Tumoren; sie waren, wie früher, frei beweg- 
nd zeigten eine unregelmässige, mit rundlichen Protuberanzen 
ene Oberfläche; der Uterus, der noch etwas gross und nach 
redrängt war, participirte deutlich, aber nur wenig, an ihren 
ungen, ein Befund, der zwar noch immer mit grösster Wahr- 
ichkeit für Ovarialtumoren sprach, aber die Möglichkeit, dass 
, um gestielte Fibroide handle, nicht direct widerlegte. Da die 
gation in Frage kam und von der Patientin lebhaft gewünscht 
, wurde am nächsten Tage, am 26. November, von Professor 
‘elberg in Chloroformnarcose die hohe Rectaluntersuchung vor- 
men. Die Einführung der Hand war nicht schwer, der untere 
des Rectum ziemlich weit; doch war der Eingang zu seinem 
Theile nicht aufzufinden, und, obwohl man hinter dem nach 


gedrängten Uterus kleine, bewegliche, dünnlängliche Knoten © 


h tastete, drängten die Tumoren nirgends 50 weit vor, um 
Ursprung und Zusammenhang erkennen zu lassen. Beim 
ziehen der Hand floss hellbraunes, dünnes Serum ab, noch 
ther, als die Untersuchung. wiederholt wurde. Da gleichzeitig 
ib etwas zusammensank und die Tumoren deutlicher fühlbar 
ı, war es unzweifelhaft, dass eine Perforation des Rectum in 
pdominalhöhle stattgefunden habe, wahrscheinlich durch den 


nd begünstigt, dass in Folge der vielen Geburten die Peri- 


alte tief ausgezogen war. An die Rectaluntersuchung schloss 
ie bimanuelle Vaginalexploration an, wobei die Narcose eine 
iefe Palpation möglich machte. Durch diese fühlte man den 
rechts gelagert, nach vorn geneigt und von jeder oberen Ecke 
reiten, festen, gespannten Strang ausgehen, der, ziemlich einen 
lang, die Verbindung mit den Tumoren vermittelte. Diese 
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stellten sich als knollige, feste und bewegliche Körper dar, 
von Leber und Milz abzugrenzen. Im Hypogastrium Flu 
Demonstrandi causa wurde noch die Probepunction gemacht ı 
dünne hellgelbe Flüssigkeit entleert, die keine ovariellen Best: 
besass. Am Morgen des 27. stellte sich trotz reichlicher Ga 
Opium Stuhlgang ein; am Mittag traten bei geringer Empfin 
des Leibes Fieber und zweifellose Symptome einer jauchig 
tonitis auf, die sich bald durch ein reichliches Exsudat mar 
Um die Kranke zu erleichtern, wurde am Nachmittage des 
vember ca. 5000 Gm. äusserst fötid riechender Flüssigkeit d 
abdominelle Punction entleert; zwar wurde die Respiratio 
freier, der Puls unter gleichzeitiger Anwendung von Reizmitte 
voller; doch war die Besserung eine transitorische, und die ] 
starb unter zunehmendem Collaps Nachts gegen 10 Uhr. 


Diagnostisch wurde an der Verletzung des Rectum al 
peccans festgehalten und neben dieser der Punctionsstich 
Kneten des Bauehes für die Ursache des stürmischen Verla 
gesprochen. : 


Sectionsbefund: Die Organe des Thorax ohne wichtig 
derungen; im Peritonealsacke freies Gas, stinkender Eiter 
überall frische Peritonitis, die zur Verklebung einzelner Darn 
geführt und am schwächsten in den unteren 'Theilen, in der 
höhle, am stärksten im Epigastrium localisirt war, Einen une: 
Befund lieferte der Magen; in der Pylorusgegend fand : 
ca. 1 Cm. im Durchmesser haltende Perforationsöffnung, « 
einem derben, breiten, an seinen Rändern arrodirten Walle ı 
eine freie Communication mit dem Abdominalraume « 
Zwischen Leber und Zwerchfell, und zwar mit letzterem i: 
Zusammenhange, waren mehrere hühnerei- bis kirschengr 
schwülste von derber Consistenz und röthlichweisser Sch 
eingelagert; ähnliche, nur weniger grosse Knötchen fanden si 
halb der Leber und an verschiedenen Stellen des Mesenter 
der Darmserosa. Der Uterus entsprechend zurückgebildet 
Ovarien waren in tiber kindskopfgrosse, knollige, unreg« 
Tumoren verwandelt, die annähernd die normale Lage u: 
(inclus. Hilus) des Organs beibehalten und auf beiden Se 
Tuben intact belassen hatten; rechts lag die Geschwulst m 
hinten zu, so dass die vordere Platte des breiten Mutterba: 
unbetheiligt, links hatte sie sich zwischen beide Platten hi 
wickelt. Die Schnittfläche zeigte bei beiden ein röthlichwei 
manchen Partieen consistentes, an anderen brüchiges, fast scl 
Gewebe; ein Rest normaler Substanz liess sich nirgends a 
An der vorderen Wand des Rectum bestand, ca. 20 Cm. 
äusseren Analöffnung entfernt, eine über linsengrosse Oeffnu 
dem Peritonealraume zu, deren Ränder glatt und frei von je 
einer entzündlichen Reaction waren. Dieser Umstand, sowie 
Sitz der Oeffnung machten es höchst unwahrscheinlich, das: 
selbe sei, durch welche bei der Rectaluntersuchung die Ascit 
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floss; diese musste der äusseren Analöffnung näher liegen und 
ich entweder wieder verlegt, oder war, was noch wahrschein- 
bei der Obduction übersehen worden, zumal ältere Pseudo- 
men im Douglas’ schen Raume eine genaue Einsicht er-. 
en. Die mikroskopische Untersuchung ergab nach cinem Be- 
aus dem pathologischen Institute für Magen und Ovarien ein- 
Carcinom. 


-—— 1. 


on Ausgangspunkt der Erkrankung bildet im vorliegenden Falle 
reinom des Magens, das, wie es bisweilen der Fall, ohne 
che Symptome verlief; in der letzten Schwangerschaft ent- 
en sich als Metastasen, in ihrem Wachsthume durch den 
is nach den Genitalien begünstigt, Carcinome der Ovarien; 
itig, vielleicht auch erst in jüngster Zeit, die übrigen secun- 
Krebsknoten, Die Veranlassung zur septischen Peritonitis gab 
foration des ulcerirenden Magencarcinoms, und es muss offene 
bleiben, ob und wie weit die Perforationsöffnung im Rectum, 
trotz des negativen Sectionsresultates wegen des Ausfliessens 
citesfliissigkeit festgehalten werden muss, zum Auftreten ern- 
Störungen beigetragen hat. Der Fall liefert einen Beleg für 
nelle Entwickelung von malignen Ovarialtumoren während der 
werschaft und im Wochenbette. Abgesehen von den be- 
nn Angaben der Frau, wird dies durch die einfache Ueber- 
bewiesen, dass zur Zeit der Conception beide Ovarien, oder 
ens das eine derselben, noch functionirten, also intact oder 
eilweise degenerirt waren. Das Hauptwachsthum fällt dem- 
inmal in die Zeit der Gravidität, ferner in die ersten Wochen 
erperium, wo die Volumen-Zunahme objectiv constatirt wurde; 
ie Tumoren der Ovarien secundär, ist dabei minder wichtig. 
u ist bemerkenswerth, dass trotz der hochgradigen Alteration 
nzen Organismus die Schwangerschaft ihr normales Ende er- 
und ein lebenskräftiges Kind geboren wurde. 


as gleichzeitige Vorkommen von Ovarialtumoren mit Gravidität 
re gegenseitigen Beziehungen sind Gegenstand mannigfacher 
no der letzten Jahre gewesen. Indem ich auf die Beobachtung 
ilne (Edinburgh, Med. Journ. 1874), ihre gelegentliche Ver- 
ung betreffend, verweise, muss ich bemerken, dass diese wohl 
i Cysten vorkommen kann. Die soliden Tumoren dagegen 
a immer zu wachsen und gern einen malignen Charakter, 
heinlich in Folge starker nutritiver Erregung, anzunehmen, 


alten ist die Combination von doppelseitiger Erkrankung und 
agerschaft beobachtet; deu Angaben Leopold’s (dieses Archiv 
189) habe ich Nichts zuzufügen und will schliesslich nur noch 
: Analogie hinweisen, welche der erzählte Fall mit einem früher 
obachteten und von Spiegelberg beschriebenen (Leopold, 
II. 10) hat. 
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Urticaria febrilis in Folge von Application von Bi 


Vorgetragen in der Novembersitzung 1874 der geburtshül 
Gesellschaft in Leipzig. 


Von 


Privatdocent für Gynäkologie an der Universität Leipzig. 


Im Jahre 1860 veröffentlichte Scanzoni in der W 
medieinischen Zeitschrift (I. B., 8. 92) vier Fälle von Ur 
Folge von Application der Blutegel an die Vaginalportion 
damit auf den mächtigen Einfluss hin, welchen plötzliche } 
der Sexualsphäre auf das Hautorgan ausüben können. Sc: 
Monographie über die chronische Metritis (1863) macht a: 
Folgezustand von Neuem besonders aufmerksam und schil 
Verlauf der Urticaria in der gleichen Weise wie früher. „E 
thümliche Erscheinung, heisst es S. 250, welche wir zu wie 
Malen auf die Blutegelanwendung folgen sehen, ist die 





Er eines über den ganzen Körper oder einzelne Theile desse 
Es breiteten Erythems oder Nesselausschlages. Bereits im Ja 
. -, haben wir auf diese eigenthiimliche Symptomengruppe au 


gemacht und in der Folge noch mehrmals Gelegenheit gehe 
analoge Beobachtungen anzustellen, ohne dass bis. jetzt un: 
gaben eine Bestätigung aus der Erfahrung anderer Gynäko 
Theil geworden wäre, was um so mehr befremdet, als das 


. höchst auffallende Phänomen keineswegs so gar selten ist, 
= von vornherein anzunehmen geneigt sein dürfte, wofür der 
, | spricht, dass wir es im Laufe der letzten vier Jahre mindest 


mal zu beobachten Gelegenheit hatten.“ 


Auch die soeben erschienene 5. Auflage von Scanzon 
buch der Krankheiten der weiblichen Sexualorgane (Wie 
versäumt nicht, auf diese interessante Beobachtung wieder ei 
j e und hinzuzufügen, dass sich die gleichen Erfahrungen S$.': 

beträchtlich vermehrt haben. Seit den obigen Publicationen 
meines Wissens nirgends ähnliche Erfahrungen mitgetheilt 
darum darf ich wohl einen kürzlich beobachteten Fall etwas 
licher referiren, um so mehr, als er durch seine Schwere sic: 
lich von den Scanzoni’schen Fällen hervorhebt und auch 
logischer Beziehung neue Gesichtspunkte darbietet. 


Frau K., 31 Jahre alt, seit dem 15. Jahre regelmässig, 
los und mässig menstruirt, hat zweimal rechtzeitig gebore 
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en vier Jahren dreimal abortirt. Seit Jahren schon von 
remittirenden Schmerzen im Unterleibe und Kreuze geplagt, 
Imälig eine hohe Reizbarkeit der Nerven herbeigeführt haben, 
e am 20. August 1874 zur Behandlung mit den Symptomen 
iischen Metritis und eines alten Exsudates im Douglas’- 
ume. Der Uterus wenig antevertirt, feststehend, vergrössert, 
bei bimanueller Untersuchung äusserst empfindlich; hinter 
1alportion eine derbere, umschriebenene Stelle, welche den 
inten fest angelöthet hat und schon bei leisester Berührung 
'hmerzen hervorbringt. Die Vaginalportion nur wenig ver- 
gt um den Muttermund, welcher wegen seiner Fixation nur 
nd mit ziemlichen Schmerzen im Speculum einzustellen ist, 
ne Erosion und entleert etwas zäben gelblichen Schleim. 
:hdecken, straff und dick, sind bei jeder Palpation haupt- 
über der Symphyse sehr empfindlich. Appetit und Defä- 
nz regelmässig. Grosse Schwäche und Müdigkeit. Bestän- 
hen im Kreuze und von da nach dem Mons veneris und 
ssbeine. Hohe Reizbarkeit, Hysterie. Puls und 'Temperatur 


Behandlung bestand in der Hauptsache in Ruhe, feuclit- 
Cataplasmen auf den Leib, welche sehr beruhigend wirkten, 
ntlich drei warmen Vollbädern und in leichter, kräftiger 
uf die erste Application von drei Blutegeln an 
inalportion am 28. August folgten bald heftigere 
ımerzen, die sich am nächsten Tage immer mehr 
‚en, an demselben Abend in einen hysterischen Anfall über- 
Exopthalmus, Zuckungen der Gesichts- und Armmuskeln, 
tlosigkeit) und noch am nächsten Tage von Beklem- 
auf der Brust und einem ‚auffällig kleinen Puls begleitet 
Patientin war über diese Wirkung der Blutegel um so mehr 
als sie früher zu wiederholten Malen die Application derselben 
Muttermund ohne ähnlichen Nachtheil ertragen, im Gegen- 
:h sehr erleichtert darauf gefühlt hatte. Hierauf folgte ein 
vierwöchentlicher, viel erträglicherer Zustand, unter Nachlass 
nerzen, Weicherwerden des Leibes und Abschwellung des 
Da trat plötzlich am 24. September Abends, nach einem 
yeregten Tage und unerträglichen Kreuzschmerzen, gegen 
ine Morphiuminjection (0,015) unter die Haut über dem 
ne gemacht wurde, ein zwar kurzer, aber so heftiger hy- 
Anfall mit Schlingbeschwerden und Trismus, Verlust des 
eins und Pulslosigkeit ein, dass Patientin mehrere Tage lang 
egriffen und ganz apathisch war. Von nun an wurde gegen 
ndigen Kreuzschmerzen und gegen die Schlaflosigkeit täglich 
drat (in steigender Dosis von 2,0—5,0) tlıeils intern, theils 
na mit etwas Haferschleim angewendet, welches den Zustand 
sehr erleichterte. Auch die Beckenorgane bildeten sich 
ile immer mehr zurück, denn Vagina und Uterus zeigten sich 
;mpfindlich und der Letztere liess sich schon leichter, wesent- 
leinert, im Becken hin- und herbewegen. Eine erneute 
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Application von vier Blutegeln an die Vaginalp 
rief am 6. October nur eine geringe Aufregung. 
und erleichterte diesmal merklich die Kreuzschn 
Hierauf folgte ein relativ recht günstiges Wohlbefinden, 

Patientin mehrere ‘l'age einige Stunden ausserhalb des Be 
bringen konnte. Aber bald schon kamen in Begleitung hys 
Symptome (plötzlichen, stundenlangen Meteorismus, oder 

klemmung, oder Unruhe in den Extremitäten, oder starke 
schmerzes), nach wenigen Tagen von Neuem Leib- und b 
Kreuzschmerzen, die bei Anwendung aller nur denkbaren, g 
lichen Linderungsmittel doch einen immer unerträglicheren C 
annahmen. Patientin befand sich am 18. October in em 
zweiflungsvollen Zustande. Die bohrenden Schmerzen sasseı 
sächlich in der mittleren Kreuzbeingegend und strahlten ı 
nach dem Mons veneris und nach dem Steissbeine aus, de: 
rührung ängstlich vermieden wurde. Acht Blutegel wurden 

einer sorgsamen Hebamme an die Kreuzbeinfläche angesetz 


‘schon nach kurzer Zeit erfolgte ein solcher Sturm höchster 


aufregung, dass die Hebamme in grosse Besorgniss versetz 
Da ich in unmittelbarer Nähe war, konnte ich den ganzen 
am Körper der Patientin verfolgen. Kaum hatten die Blu 
saugen begonnen, als Patientin von intensivem Kopfschm 
fallen wurde; sie wurde aufgeregt; grosse Unruhe und Angst 
sausen, Flimmern vor den Augen trat ein, Gefühl von H 
einer solchen Spannung im ganzen Kopfe, als ob er aus 
gesprengt würde. Das ganze Gesicht schwoll innerhalb eit 
nuten bedeutend an, erst brennend roth, bald dunkelblaurotl 
wie bei heftiger Gesichtsphlegmone, und fühlte sich fast bret 
Hierzu gesellte sich Anschwellung der Mundschleimhaut, der Zu 
jedenfalls der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut, denn Patienti 
kaum fähig zu sprechen, über Hitze und Trockenheit im § 
Schling- und Athmungsbeschwerden. Dabei war die Gesichtsl 
heiss, der Puls schnell und voll (110), die Carotiden schluge 
Sofort wurden die Blutegel entfernt und Eisüberschläge auf I 
Gesicht gemacht. Während der schnellen Entfernung der 
liess sich zusehends deutlich beobachten, dass eine ziemlich « 
Kreuzbeingegend mit groschengrossen rothen Quaddeln be 
Urticaria sich auf der linken Seite immer mehr über den 
ausbreitete und allmälig am linken hinteren Beine, den Nervi 
dicus und tibialis entlang, bis zur Kniekehle und von da 
Haut über die Wade und von da mit Freilassung eines Sti 
die Gegend des Malleolus externus sich fortsetzte. Bald a 
die untere Riickengegend, das linke Knie, aber weniger d 
Bein von ebenso grossen, zum Theil confluirenden brennen 
Quaddeln besetzt, die heftigstes Jucken am ganzen Körpe 


siefen. Abends Temperatur 39,8. Puls 120. 


Am nächsten Tage (19. X.) Ab. Temp. 40,2. P. 118. 
Gesight abgeschwollen. Heftiger Kopfschmerz. 
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am ganzen linken Beine. Eisüberschläge. Amylum- 
bepuderung. Acid. sulf. dil. 


X. Ab. Temp. 39,8. P. 124. 
Das Exanthem hat den ganzen Körper bedeckt. Hals 
und Gesicht frei. Heftiges Jucken und Brennen. 


X. Ab. Temp. 40,0. P. 122. 
Zustand in Gleichem. Einzelne Stellen am Rücken und 
an den Beinen blassen ab. 


X. Ab. Temp. 39,7. P. 116. 
Exanthem am Stamme ziemlich verschwunden, be- 
deckt Hals, Gesicht und Kopfhaut. Das Gesicht 
fast genau so derb, prall und geschwollen und gefärbt, 
wie beim Ausbruche des Exanthems, Intensiver Kopf- 
schmerz. 


‚X. Ab. Temp. 38,8. P. 92. 
Gesicht und Hals schwellen ab. Jucken lässt nach. 
Kopfschmerz und Schlaflosigkeit. Kreuz- und Glieder- 
schmerzen. Chloralhydrat. 


‚X. Temp. normal. P. 84. 
Exanthem verschwunden. Nirgends Abschilferung 
der Haut. Allgemeinbefinden besser. 


e hierauf folgende Woche verlief unter ziemlich allgemeinen 
schmerzen; die Periode dauerte, wie die beiden vorangegan- 
nur vier Tage, war mässig und schmerzlos und ohne nach- 
en Ausflus. Eine von einem Collegen iibernommene elek- 
Behandlung (constanter Strom in 15 Sitzungen) war erfolglos. 
in reiste mit den gleichen Kreuzschmerzen, wie früher, in die 
h und soll gegen Ende November an acutem Gelenkrheuma- 
nach den neuesten Nachrichten erkrankt sein. Hysterische 
oder ähnliche Aufregungen waren seit der Urticaria nicht 
aufgetreten. 


ieser Fall bietet mehrere bemerkenswerthe Gesichtspunkte. 


tanzoni sah in einer Reihe von Fällen bald Urticaria von 
tündlicher bis (in einem Falle) zweitägiger Dauer 
e Application von Blutegeln an die Vaginalportion fol- 
„Diese Beobachtungen, sagt er (l. c. S. 95), lassen wohl 
andere Deutung zu, als dass die durch die Blutegelbisse her- 
ıfene Reizung der Uterinnerven eine ganz ungewöhnliche und 
r Entstehung unerklärliche Aufregung des Gefässsystems zur 
hatte, welche ihrerseits in einer uns ebenfalls unbekannten 
die so acut verlaufende Urticaria-Eruption hervorrief. Gegen 
h vielleicht geltend machende Annahme, dass der ganze oben 
ebene Symptomencomplex durch ein, um mich kurz auszu- 
n, mittels der Blutegelbisse dem Körper mitgetheiltes Gift 
zerufen wurde, spricht der Umstand, dass der Eintritt der- 
Erscheinungen bei der Application der Blutegel an anderen 


| ; 
| 
| 
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Körperstellen meines‘ Wissens nie beobachtet wurde.‘ Es un 
wohl keinem Zweifel, dass in den Fällen von Scanzoni u 
die Urticaria eine gemeinsame Ursache hatte, nämlich die Anw 
von Blutegeln. Während diese aber in jenen Fällen an der \ 
portion sassen, waren sie hier auf der Kreuzbeinfläche a 
worden. Somit erweitert die von mir mitgetheilte Beobachtı 
Erfahrungen über die Folgen einer derartigen localen Blutent 
und beweist, dass auch andere Körperstellen, als die Vaginal 
geeignet sind, auf Reizung der Nerven Ausgangspunkt eine 
dazu so langdauernden fieberhaften Urticaria zu werden. 


Es liesse sich nun noch mit mehr Recht, als es Scanzoni 
hat, die Frage aufwerfen, ob vielleicht doch durch die Blute 
Gift dem Körper eingefügt würde. Man könnte nämlich 
denken, dass die Thiere durch den Aufenthalt in stagni 
leicht faulendem Wasser vielleicht septische oder reizende Sto! 
Saugen dem Körper einführen, ähnlieh wie manche Insek 
Ameisensäure, Nur spricht biergegen die ’so allgemeine Verl 
der Eruption über den ganzen Körper und das seltene Auftret 
selben. Da nun dieselbe Patientin früher schon öfters bei 
dung von Blutegeln im Gesichte oder im Nacken einen seh 
nenden, kurz dauernden Hautausschlag bekommen hatte un 
sofort nach den beiden Blutentzichungen an der Vaginalpor 
ihr Brennen und Schwellung der Vagina und später all; 
Körperaufregung eingetreten war, so wurde das Auftreten des 
thems, das sich bisher in solcher Intensität nur bei lange k 
sehr angegrifienen und nervösen Personen fand, wohl an 
zwungensten so zu erklären sein, dass durch den Blutegel 
schon an und für sich stark erregten Uterin- oder Kreuzbei: 
(wie in meinem Falle) auf dem Wege des Reflexes ein so m 
Reiz auf das Gefässnerveneentrum ausgeübt wurde, dass die: 
mittelbar eine Lähmung desselben in Gestalt der Blutiiberfiilh 
äusseren Haut und der nächsten Schleimhäute folgte. Somit 
den Uterinnerven speciell kein gesonderter Einflu 
diese Hautaffection zukommen. 


In praktisch -therapeutischer Hinsicht warnt der Fall : 
Bestimmteste, bei sehr nervösen Individuen, besonders hyste 
mit der Application von Blutegeln unvorsichtig oder zu häu 
zugehen und bestätigt Schröder’s Ausspruch '), dass die | 
ficationen der Vaginalportion den Blutegeln vorzuziehen seie 
„durch das Saugen der Thiere ein Reiz ausgeübt wird, der ei 
stärkte Fluxion zu dem doch blutleer zu machenden Theile 
folge hat, und sich die Menge des zu entziehenden Blutes 
Anwendung von Blutegeln niemals genau bestimmen lässt, d 
bei der Application eines einzigen die bedeutendste Nachblutu: 


') Handbuch der Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane. _ 
Vogel 1874. S. 106. 
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kann. Auch ist die Schmerzhaftigkeit der Blutegelstiche oft 
leutend und heftige Uteruskoliken, von der ebenfalls nicht 
nen Urticaria abgesehen, können vorkommen, auch ohne 
Thiere in den Cervix kriechen.‘ . 


Atresia ani vaginalis. 
Von 


Dr. Osterloh, 


Assistonzarzt im Königl. Entbindungainstitut in Dresden. 


ang August 1874 kam ein Mann aus dem benachbarten Pot- 

mit seinem 10 Wochen alten Mädchen zu mir, um sich 
erbitten, da das Kind keinen After besitze, sondern nur 
ftiger Anstrengung der Bauchpresse bindfadenstark Faecal- 
is der Scheide entleere. 


Kind war vollkommen wohlgebildet und für sein Alter gut 
t. Bei dem Auseinanderziehen der Nates bestätigte sich zu- 
ie eine Angabe des Mannes, dass ein After an der gewöhn- 
elle fehle, und bei der Oeffnung des Vestibulum fand ich 

Hymen und dem Frenulum eine kleine bleifederdicke Oeff- 
us der eine dünne Kothsäule unter heftigem Schreien aus- 
wurde. Ich führte hierauf einen Katheter ein und schob ihn 

das Rectum hoch hinauf, das voller weicher Kothmassen 
ch unten aber trennte die hintere Rectalwand eine Schicht 
. 0,5—0,75 Cm. von der äusseren Haut. Ich hatte es dem- 
einer Atresia ani vaginalis s, vestibuli zu thun. Das Kind 
ich hierauf wenige Tage später zu mir und machte dann 
itiger Assistenz meiner Herren Collegen im Entbindungs- 
die Operation der künstlichen Afterbildung. 


Operationsplan war dem Dieffenbach’ schen Verfahren ent- 
1 (wie es Esmarch, Hegar und Kaltenbach voch in 
Zeit empfohlen haben), die äussere Haut in der Aftergegend 
Steissbeinspitze zu spalten, dann das Rectum allseitig von 
mgebung loszupräpariren, den untersten Theil von der hin- 
ginalwand zu trennen und denselben in der Hautwunde 
turen zu befestigen. 

Hautschnitt ward also gemacht und liess die Muskelfasern 
neter externus an ihrer gewöhnlichen Stelle erkennen. Sei 
in meinem Falle nun die Blutung das Operationsfeld allzu- 


| 
F 
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sehr verdunkelte, sei es meiner noch geringen Operationser 
zugeschrieben, ich sah für mich sehr bald die Unmöglichk 
das Rectum von seiner Umgebung zu trennen und spalt 
halb einfach die hintere Rectalwand, schloss hierauf die ( 
in der Vagina nach Anfrischung der Ränder durch eine Nal 
Koth quoll sofort massenhaft heraus aus der Oeffnung, die 
war, dass ich bequem den Mittelfinger bis hoch hinauf ei 
konnte. Beides verleitete mich zu der Hoffnung, dass vielleic 
einfache Operation genügen würde, dem Kinde einen After 
schaffen. 


Reactionserscheinungen traten zunächst nicht ein; die ' 
öffnung schloss sich allerdings nicht, aber das Kind entle« 
Koth fast lediglich durch die künstliche Oeffnung, deren Rär 
granulirten, Zwölf ‘Tage nach der Operation trat ich eine F 
und sah das Kind erst 4 Wochen später wieder. Bei der 
Wiedersehen fand ich allerdings noch eine Oeffnung vor; 
aber, kaum gross genug, um eine dünne Federspule durchz 
genügte natürlich den an sie gestellten Anforderungen hicht 
nur zum kleinsten Theil fand die Defäcation durch sie hindur 
Ich entschloss mich daher zu einer erneuten Operation. Am | 
tember spaltete ich zunächst wieder die hintere Rectalwand 
Steissbeinspitze und säumte dann rechts und links durch 
und hinten durch eine Seidensutur die Rectalschleimhaut 
Zwei Tage später sah ich das Kind wieder. Die Suturen ha 
durchgeschnitten, hatten aber doch bewirkt, dass die Schleim! 
äusseren Haut genähert blieb; der schmale wunde Rand : 
beiden wurde täglich mit Höllenstein geätzt und ausserdem eine 
lang mehrere Stunden Pressschwammkegel eingelegt, um die 
ränder auseinander zu halten. 


Am 5. Novemher, also fast 7 Wochen nach der O; 
stellte ich das Kind in der Dresdner gynäkologischen Gesellsct 
Der After war bei Rückenlage geschlossen, man konnte abe 
ihn den kleinen Finger hoch hinaufschieben, und nach Anga 
Vaters entleert das Kind fast ausschliesslich durch den kiir 
After. Nur bei sehr festen Kothanhäufungen tritt auch m 
durch die Vaginalöffnung etwas Koth heraus. Diese letztere C 
ist wenigstens um die Hälfte kleiner geworden, als sie ur 
lieh war. 


Einstweilen bin ich entschlossen, nichts mehr an dem K 
thun, bis durch sein Wachsthum das Operationsfeld gross ge 
worden ist, um die. kleine Mastdarmscheidenfistel zu verscl 
da jetzt die Zartheit der Vaginalwand selbst ein vorsichtiges ] 
init einer Pincette verbietet, 

Eine sehr gute Beschreibung aller hier einschlagenden © 
nisse, auch in Betreff der Entstehungsweise dieser Hemmungs! 
findet man bei Esmarch (Pitha und Billroth, III. Bd., 2 
5. Lieferung, Kap. 2). 
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rze Mittheilung über Anwendung der Salicylsäure. 
Von 


Cred6. 


if Empfehlung des Herrn Geb. Hofrathes Kolbe wird die 
äure seit Juli d. J., wie in der chirurgischen, so auch in der 
1 gynäkologischen Klinik fast ausschliesslich an Stelle der 
äure verwendet, zur Desinfection der Hände, Vaginaldouchen 
ichnerinnen, Bestreuen der Ulcera puerperalia u. s. w., und 
ı Lösungen von 1 : 300 bis 1: 900, oder als Pulver gemischt 
nylum 1:5 oder in Form der salicylsauren Watte. Die An- 
ig des Mittels hat bis jetzt so günstige Erfolge gezeigt, dass 
e jetzt schon allgemein für geburtshülfliche Praxis dringend 
len werden soll; ein ausführlicherer Bericht darüber wird erst 
erfolgen. 


ipzig, December 1874. 


Zur Genese der Amnionzotten. 


t auf die Erwiderung des Herrn Dr. F. N. Winkler in 
Dresden (Archiv, Band VII, Seite 325). !) 


Von . 


Dr. Ahlfeld. 


h halte die Unterschiede zwischen den Befunden physiologischer 
ieln des Amnion und den von mir beschriebenen Zotten nicht 
38, dass ich glaube, sie genetisch trennen zu müssen. Auf den 
Anblick freilich lassen sich die Bilder 8 und 22 auf Tafel I 
inkler’schen Abhandlung nicht gut vereinen. Wenn auch 
ler für seine Person unter Carunkel ein reines Epithelial- 
versteht, so stehen ihm doch andere Autoren entgegen, welche 
griff der Carunkel anders definiren. Cl. Bernard sagt, dass 





Mit dieser Antwort betrachtet die Red. die Sache für abgeschlossen. 
lv f. Gynäkologie. Bd. VII. Hft. 3. ’ 37 
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die Carunkeln bei Wiederkäuern in gewissen Bildungs: 
auf flachen Hügeln des amniotischen Bindegeweb: 
sitzen, Mikroskopisch fand auch Dohrn, wie ich in mein 
satze erwähnte, den Uebergang von platten Carunkeln zu g 
Papillen. Er schreibt: Sie zeigen zuweilen eine deutli 
pilläre Form, in anderen Fällen findet man nur halbku 
Prominenzen oder ganz unregelmässig geformte 


bungen der Oberfläche. 


Die Papillenform durch einfache Schichtung der Epitheli 
standen zu denken, ist mir unmöglich. Es muss die Papil 
Bindegewebsstock haben, sonst würde das Epithel maceriren 
fallen; um so mehr, da sie ım Fruchtwasser schwimmt. E 
sich aber in der That die Bindegewebsschicht an der Bild 
Carunkel, so liegt nichts näher, als auch der Gallertschicht « 
lichkeit zugestehen zu müssen, in die Ausbuchtung der Binde 
schichte hineinzuwuchern und das Innere der Carunkel od 
auszufüllen. Ist auf diese Weise eine Papille oder Zotte ent 
und dieselbe ist macerirt, so schwindet das Epithel, und es b 
macerirte Bindegewebs- und Gallertschicht übrig, die dann se 
ein Bild wie in Fig. 8. bei Winkler abgeben können. 


So habe ich mir meine Zotten aus der Carunkel entstan 
dacht. Unterstützt wird diese Anschauung durch die Thatsac 
in dem Falle 2, Seite 363 meiner Arbeit, von einer auffallenc 
Gallertschicht die Rede ist; unterstützt wird sie ferner dı 
eigenthümliche Vertheilung von Carunkeln und Zotten im | 
indem beide streifenweise neben einander auf dem Amnion z 
waren. Ich erkläre mir dies so, dass die frei in die Amn 
hineinragenden Carunkeln, durch den Niederschlag aus dem 
wasser bedeckt, an weiterem Wachsthume gehindert wurden, 
die in Falten des Amnion liegenden unbehelligt weiter — 
konnten. 


Ich war so fest davon überzeugt, dass die von Wink 
fundenen Zotten mit den meinen identisch seien, dass ich au 
Grunde zwei Beobachtungen Winkler’s für irrthiimlich hiel 


Erstens habe ich irrthümlicher Weise an die Möglich 
dacht, dass die feineren Zeichnungen auf der Zotte (Fig 
Winkler) Reste von Epithelien sein könnten, obgleich W 
angiebt, die betreffenden Zotten hätten keine zelligen Besta 
gezeigt. Mein Iırthum ist aber insofern in etwas verzeihl 
man nicht erwarten konnte, dass durch jene dicke Zotte, ı 
auch pellucid war, die darunter liegenden Epithelien zu seheı 


Zweitens habe ich nicht geglaubt, dass Winkler erns! 
Intercellularsubstanz des Bindegewebes eine Rolle zuertheilt, 
zu bilden, die erstarren und frei in die Amnionhöhle hin 
sollen. Es liegt diese Anschauung soweit ausserhalb des I 
aller bisher bekannten histologischen Thatsachen, dass ich ver 
Winkler habe die Gallertschicht gemeint. Wurde aber die 
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der Zotte von der Gallertschicht geliefert, was ich auch jetzt 
icht bezweifele, so muss sie Winkler, da Bindegewebsschicht 
ithelschicht fehlten, als nicht vom Amnion ausgehend erklären, 
d ich sie als Amnionzotten bezeichnete, deren Epithel- und 
awebsschicht nicht mehr nachweisbar sind. Auf jeden Fall 
, das Unrecht auf meiner Seite, dass ich, entgegen Winkler’s 
n, ihm meine Ansichten subponirt habe. 


enn Winkler in der Erwiderung, Seite 325, sagt: „Das 
. dieser Keulen glich durchaus dem des Stratum,‘‘ so gentigt 
urchsicht der von ihm gegebenen Beschreibung der Keulen, 
constatiren, dass dies nicht der Fall war, dass vielmehr die 
ollständig homogen war und ganz den Eindruck „der Inter- 
arsubstanz des Substrates“ machte, aber nicht den Eindruck 
atums. 


wwebe ist ein Ausdruck für eine differenzirte, aus Zellen be- 
e Bildung. Da Winkler in seiner Beschreibung Zellen aus- 
oh negirt, so darf er jetzt nicht von einem „Gewebe“ seiner 
reden. 


ıerklärlich bleibt es mir, wie Winkler, während er mir den 
f macht, dass ich ihm ‚ohne Weiteres einen recht groben 
htungsfehler imputirt‘‘ habe, er auf derselben Seite sich des 
1 Vergehens schuldig macht, dessen er mich zeiht. 


gleich ich in meiner Arbeit deutlich gesagt habe: „Für meine 
lässt sich aber nachweisen, dass sie wahre Amnionzotten, 
stens mit Amnionepithel bekleidet sind (Seite 359); 
nir geglückt, Zotten von Amnion zu trennen, und auch diese 
n die epithelartige Zeichnung erkeunen (Seite 361); 

nun an anderen Stellen des Präparates deutliche Epi- 
n auf der Zotte geseben habe, ja in einigen Fällen den 
gang derselben vom Amnion auf die Zotte nach- 
n konnte (Seite 361); nur in wenigen Fällen war es nach- 
,‚ dass dieses Epithel von der Amnionfläche ohne 
brechung auf den Stiel und die Zotte übergeht. 
connte durch einige Bilder dieser Uebergang sicherge- 
werden (Seite 361) u. 8. w. u. 8. w., schreibt Winkler 
327 im Archiv): Ich habe jedoch Gründe, die Ahlfeld’sche 
tung von der Existenz dieses Epitliels nicht ohne Weiteres zu 
en, und Seite 329: Unter diesen Umständen wird man wohl die 
z einer Epitheldecke auf diesen Excrescenzen vorläufig noch 
2 offene Frage behandeln müssen. 


e Gründe für diese Behauptung giebt Winkler Seite 328 und 
Es ist mir sehr leicht, dieselben zu widerlegen: 


inkler behauptet, ich hätte die Zotten nur an meinem ersten 
te untersucht, welches zu Untersuchungen der Art nicht ge- 
gewesen sei. Er befindet sich im Irrthume. Seite 361, unten, 
sh deutlich geschrieben, wie an der frischen zweiten Placenta 
Is die mikroskopische Untersuchung angestellt worden ist. 

87* 
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Ferner führt Winkler als zweiten Grund den an, « 
bei mir nicht die leiseste Andeutung von Anwendung von R 
erwähnt finde. Es handelt sich in unserem Falle um den . 
des Vorhandenseins von Epithelien auf den Zotten. Si 
Epithelien zu sehen, mag das Präparat noch so schlecht | 
worden sein, so ist der Beweis ihrer Anwesenheit geliefert. 


Drittens glaubt Winkler an der Existenz des Epithels 
zu dürfen, weil in der Abbildung, Fig. 8 meiner Tafel, 
undeutlich die Conturen von zwei Epithelzellen gezeichne 
Winkler übertreibt, ‚wenn er sagt, man sehe auf den Exc: 
nichts. 


Die Zeichnungen auf Tafel 5 sind sämmtlich nach d 
gezeichnet. Herr Dr. Thierfelder, einer der geübtesten 
mikroskopischer Präparate, hat die Güte gehabt, sie mir aus: 
In seiner Zeichnung waren die Conturen der Zellen ein wenig 
ausgedrückt. Jeder, wer mit derartigen feinen Arbeiten zu 
weiss, dass auf den Druck der Lithographie sehr viel ankomı 
ist er ein wenig zu schwach gewesen, daher die Conturen 
deutlich, als Herr Dr. Thierfelder und ich gewünscht hat 

Im übrigen giebt eine misslungene Abbildung keine Bere: 
an der Wahrheit der im Texte so bäufig und deutlich ausgesp 
Befunde zweifeln zu dürfen. 

Dass Herr Dr. Thierfelder gerade das Präparat, 
Fig. 8 abgebildet ist, mir zeichnete, hat seinen Grund dar 
er zufällig im Besitze desselben war, als ich ihn um eine Z 
bat. Unserer Ansicht nach war dies Präparat ebenso beweis 
eins mit einer grösseren Anzahl Epithelien. 

Was nun die Behandlung meiner Präparate anbetrifft 
diese, ausser von mir, auch von Herrn Dr. Thierfelder 
Assistenten des hiesigen pathologischen Institutes, ausgeführt 
Zum Theil sind die Bilder gefärbt, die Färbung gut gelung 

Von dem Vorhandensein des Epithels auf der Zotte | 
dem Uebergange des Epithels von Amnion auf Zotte, haben 
Herren Professoren Wagner, Schüppel in Tübingen, Dr. 
felder und eine Anzahl Collegen überzeugt. 

In neuester Zeit ist bereits eine Bestätigung meiner | 
bungen und Ansichten veröffentlicht worden. Herr Dr. I 
hat der geburtshülflichen Gesellschaft zu Leipzig Zotten v 
deren Bau, da es ein ganz frisches Präparat, sehr gut zu 
striren war. 

Herr Leopold zeigte Präparate, in denen der Ueberg 
der einfachen Carunkel bis zur Zotte gut zu sehen war. Ei: 
Beschreibung!) dieses Befundes befindet sich im Archive, obeı 





1) In dem betreffenden Referate ist ein entstellender Fehler zu « 
indem statt „Injection“ Imbibition zu setzen ist. 
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ber Melaena der Neugeborenen nebst Bemerkungen tiber die 
ition der fötalen Wege. Eine geburtshülfliche Abhandlung von 
ppold Landau, Assistenzarzt an der gynäkologischen Klinik zu 

Maruschke & Behrend. 12 Sgr. | 
'. stellt sich in vorliegender Arbeit, seiner Habilitationsschrift, die Auf- 
e Pathogenese der Melaena der Neugeborenen, einer seltenen und bisher 
dunkelen Affection zu ergründen. Der erste Theil seiner Schrift enthält 
;hichte der verschiedenen Theorien über die Entstehung der Melaena 
lie neuesten Ansichten von Hecker und Buhl und Spiegelberg. 
ielen vagen und abenteuerlichen Hypothesen aus der älteren Zeit ist 
heben die Ansicht Billard’s, der theils eine intrauterine folliculöse 
tzündung, theils eine ebenfalls intrauterine Geschwürsbildung als Ur- 
r Melaena annimmt, diejenige Rilliet und Barthez’s, dass es sich 
venöse Hyperämie im Verdauungstractus durch mechanische Stauung 
Buhl und Hecker, deren Angaben auf zwei Sectionen gestützt sind 
irsbildung im Magen und Duodenum), stellen den Zusammenhang 
ena mit Vorgängen bei der Geburt in Abrede, die Erklärung für die 
ie der Geschwürsbildung erklärt Hecker für unmöglich. Spiegel- 
ommt auf Grund zweier Sectionen (beide mit Geschwürsbildung im 
m) zu der Ansicht, dass die ersten Anfänge der zur Melaena führen- 
esse in das intrauterine Leben zurückzudatiren seien. — Nach einer 
igen Aufzählung der Casuistik der fremden Ansichten geht Verfasser 
rterung der Pathogenese über. Er berichtet zunächst über einen 
beobachteten Fall. Bei einem vier Tage nach der Geburt unter blu- 
rbrechen und Durchfall gestorbenen Kinde ergab die Section als 
er Blutung ein tiefes sechsergrosses rundliches Geschwür im Duode- 
dessen Grunde ein arrodirtes mit einem Thrombus erfülltes Gefäss 
ler Arteria pancreatico-duodenalis). Schleimhaut des übrigen Darmes 
lert. In der Vena umbilicalis fand sich ein bis zur Fossa transversa 
pr Thrombus. Verf. sucht nun darzuthun, ‘dass die Entstehung der 
resp. des ulcerativen Processes im Duodenum, der sowohl in seinem 
uhl und Hecker’s und Spiegelberg’s Fällen stattgefunden, auf 
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eine Thrombose oder der Embolie mit consecutiver Necr 
cumscripter Schleimhautpartien zurückzuführen sei — ganz az 
Vorgängen beim Ulcus ventriculi erwachsener Individuen. Die bishe 
tene Annahme eines intrauterinen Ursprunges sei in hohem G 
wahrscheinlich. Als Ursache der Embolie konnte eine Thrombose | 
umbilicalis betrachtet werden. Freilich musste zuerst entschieden we 
die Thrombose der Vena umbilicalis pathologisch sei. In der That 
darauf gerichtete Untersuchungen dem Verf. das Resultat, dass di 
teration der Nabelvene physiologisch durch endothelia 
klebung stattfindet, dass die Thrombenbildung ein patholo. 
Vorgang ist. Die Thrombosirung der Nabelvene kommt nun ab 
durch Lähmung der Gefässwand (Virchow), sondern durch speciell 
verhaltnisse im Kreislaufe während der Geburt zu Stande, und zw: 
Verzögerung der ersten Inspiration bei geschwächter Herzaction un 
zeitiger Verhinderung des Blutabflusses durch Compression der Nab 
Unter normalen Verhältnissen bleibt die kindliche Nabelvene ganz le 
das Blut durch die aspirirende Wirkung der Herzkraft und der erst 
ration entfernt wird und neues bei mangelnder Vis a tergo nicht na 
kann, (Die Art und Weise der „endothelialen Verklebung‘“, durch 
Obliteration der Nabelvene nach dem Verf. zu Stande kommt, wii 
misch noch genauer zu verfolgen.) Die causale Verknüpfung zwische 
bose der Nabelvene und Ulceration im Darme wäre nach dem Ve 
denken, dass ein in der Nabelvene (durch Zerrung, vorzeitige Li 
." Nabelstranges) entstandener kleiner Thrombus durch das Herz aspi 
durch das rechte Herz und den Ductus Botalli in den grossen Kreisla 
und in der Arteria pancratico-duodenalis oder einer Magenarterie stecken 
oe in kurzer Zeit ein Magen- resp. Duodenalgeschwir hervorruft. Das F 
. embolischen Processen in den Lungen ist nicht sowohl ein Beweis | 
für diese Hypothese, da ja gerade eine unvollständige Ausbildung de 
Kreislaufes durch die gehemmte Inspiration als Bedingung suppon 
. Die Aeste des Tripus Halleri sind dagegon durch Lage und Richtw 
misch besonders disponirt zu der fraglichen Embolie. Eine Stütze ı 
. logie für die vorgetragene Ansicht findet Verf. in den isolirten A 
. .. der Neugeborenen in Leber und Mil (Kiwisch), die er ebenfalls a 
e lische Thrombose im Gebiete der Arteria lienalis und hepatica beziel 
Le Ein zweiter, in der Poliklinik beobachteter Fall von Melaena, 
° | der stark erweiterte Ductus choledochus mit einem Blutpfropfe ausg 
' funden wurde, wird vom Verf. ebenfalls zu Gunsten seiner Hypothe. 
. - tet, indem er als wahrscheinlichsten anatomischen Vorgang die Bild 
. " Gallenblasendarmfistel mit Arrosion einer kleinen Arterie durch e 
: - darmgeschwür bezeichnet. 
nn Zu ähnlichen Schlüssen, wie bezüglich der Nabelvene, kon 
oo in Rücksicht auf den Ductus Botalli. Auch hier handelt es sick 
. Thrombenbildung um einen pathologischen Vorgang, der mit mec! 
i Störungen des Kreislaufes in Verbindung steht. Und zwar ist die T 
des Ductus Botalli in Wahrheit keine Thrombose, sondern ei 
bolie, herrührend von einem unterhalb des Bauchringes oder der | 
patio aspirirten Thrombus, und entstanden unter denselben Bedingur 
die Embolie der Arteria gastro duodenalis. 
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\ls Bestätigung für diese Ansicht werden einige Beobachtungen von 
‚ow und Rauchfuss, Beispiele von mehrfacher Embolie, theils im Gebiete 
ıngenarterie, theils zugleich im Gebiete der Aorta angeführt und die Ge- 
lerselben aus kleinen Thromben der Nabelvene hergeleitet. Wir müssen 
ser Stelle gestehen, dass, so scharfsinnig und plausibel die Deductionen 
erf. sind, uns doch zum striugenten Beweise ein hinreichendes Material 
jectiven d. h. Obductionsbefunden zu fehlen scheint. 
Nachdem Verf. die Beziehung der Melaena zu Respirations- und Cir- 
nsstörungen festgestellt, wirft er die Frage auf, ob nicht-die durch 
e gesetzten Extravasate der Schleimhaut — den causalen Zusam- 
ag zwischen beiden haben Ebstein’s Experimente dargethan — die 
tionen der Schleimhaut genügend erklärten. Er glaubt aber die betref- 
ı Thatsachen nur für die Fälle verwerthen zu können, in denen zahl- 
Extravasate auch in seröse Häute mit der bisher als fötale Magenent- 
ng bezeichneten Affection zu Staude kommen, für die isolirten Ulcera- 
bei sonst normaler Schleimhaut aber bei der Annahme einer embo- 
ı Thrombose stehen bleiben zu müssen. Für die Fälle von Melaena 
constatirbare materielle Veränderung bleibt nichts anderes übrig, als 
lurch dieselben Momente, wie die Geschwürsbildung bedingte venöse 
rucksteigerung und Ruptur einer Vene zu constatiren. Zum Schlusse 
Verf. eine Eintheilung der Melaena auf Grund der veranlassenden Mo- 
, erwähnt dabei auch der Melaena spuria, bei der das Blut nicht aus 
Darmtractus, sondern aus anderen Theilen des Kindes oder von der 
2 stammt, giebt einige Notizen über Prognose und Diagnose der Melaena, 
rinnert bezüglich der Prophylaxis an die alte Regel, nicht eher abzu- 
n, als bis das Kind kräftig geschrieen und dem Blute die neuen Wege 
et hat. Es folgt ferner, dass, wenn der Nabelstrang doppelt unterbun- 
nird, die zweite Ligatur nach der Placenta, nicht nach dem Kinde zu 
pet werden muss, damit nicht ein event Thrombus in die fötalen Wege 
gedrückt werde. Ueberhaupt muss jede Misshandlung des Nabelstranges 
Ml in Rücksicht auf die mechanischen Verhältnisse vermieden werden. 
Die Folgerungeu, in denen Verf. die entwickelten Ansichten resumirt, 
ssen in sich als wichtigste Resultate: dass die Melaena fast stets auf 
iellen Veränderungen der Magen- und Darmschleimhaut beruht, dass die 
n- resp. Darmgeschwüre nicht intrauterinen Ursprunges sind, son- 
mit Vorgängen bei der Geburt zusammenhängen, und durch Kreislaufs- 
ngen — meist durch Embolie der zuführenden Arterien — entstehen. 
Mag nun auch, wie wir schon hervorgehoben haben, die Zahl der Ob- 
onsbeweise für die definitive Entscheidung der Frage etwas gering erschei- 
so müssen wir doch dem Verf. zugeben, dass er die vorhandenen spär- 
ı Thatsachen in besten Einklang mit seiner Hypothese gebracht, dieselbe 
vollständig legitimirt hat. Jedenfalls haben seine Studien und Beobach- 
:n an sich, der Weg, wie er zu seiner Theorie gelangte, seine gründliche 
rung der einschlägigen physiologischen und pathologischen Thatsachen 
ı werthvollen Beitrag zur Klärung der Frage geliefert. 
Heidelberg. Eisenlohr, 
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Ueber den puerperalen Uterus. Eine klinische Studie +r 
E. Börner. Graz 1875. 63 8. mit 20 lithographirten Tafeln. 

Der Verfasser sucht in vorliegendem Buche aus einer Reihe von 
achtangen über die Involution des puerperalen Uterus ein Schema sei 
mäligen Bückbildung unter normalen und pathologischen Verhältnissen 
stellen. Er schildert im ersten Abschnitte das Verhalten des frisch 
denen Uterus in Bezug auf seine Lage und Grösse, die durch äussere M 
häufig auch durch Sondirung bestimmt wurde, und bespricht nächstd 
Einfluss der Füllangszustände von Blase und Rectum. Der zweite Al 
beschäftigt sich mit den Veränderungen der Gebärmutter im weiteren \ 
des Puerperium, Untersuchungen, die sich namentlich auf die al 
Grössenabnahme des Uterus unter normalen und pathologischen Verhäl 
auf seine Gestalt und Lage, auf den Befund an den Orificien bezieher 
Schluss bilden eine eingehendere Betrachtung einer Retroflexion de: 
peralen Uterus, die Mittheilung einiger Fälle von Lochiometra, die | 
die den Rückbildungsprocess der Gebärmutter graphisch darstellen. 

Die Art und Weise, wie der Verfasser sein Material verwerthet | 
nicht unbedingt zu loben; die Basis, auf der er seine Schlüsse aufba 
zu künstlich construirt. Gewiss ist bei wissenschaftlichen Arbeiten eine 
Forschung unerlässlich; nur diese vermag die gefundenen Resultate als 
würdig und bindend hinzustellen. Es giebt aber auch eine übertriebe 

“t nauigkeit, die, anstatt die Facta plausibel zu machen, sie eher zwe 

: erscheinen lässt. Es ist beispielsweise überflüssig, die Abnahme der | 

a dimensionen bis auf 0,5 Cm. Genauigkeit zu differenziren; der Ve 

a musste grössere Zeitabschnitte wählen, um mit grösseren Zahlen rech 
Bu können. 

.. Dagegen müssen wir zugeben, dass die Schlüsse, die aus den 

Beobachtungen gezogen werden, der wissenschaftlichen Bedeutung u 

praktischen Interesses nicht entbehren. Freilich haben auch sie nur den 

- rs von Controlarbeiten zu den Beobachtungen von Pfannkuch, Schn 

- : Credé u. a. In den Hauptpunkten gelangt der Verfasser zu den nia 

Resultaten, und wo sich Differenzen finden, repräsentiren diese eine 

duelle, mehr weniger gleichgültige Abweichung, nicht einen principiell 

; Breslau A. Hem 





, Die operative Gynäkologie mit Einschluss der gynäkoleg 
oo. Untersuchungsichre, von Dr. Hegar, Prof. Ord. publ. der Gebur 
7 Director der gynäkologischen Klinik und Dr. R. Kaltenbach, Prof. 

‘ ord. der Gynäkologie an der Universität zu Freiburg i. Br. Erlangen, 
N von Enke. 1874. 459 S. 4 Thlr. 

. Das Jahr 1874 ist an Erzeugnissen im Gebiete der Gynäkolo 
oO fruchtbares gewesen, wie die Zahl der theils neu erschienenen, the 
bearbeiteten Lehrbücher von Beigel, Schröder, Scanzoni, Lum 
Braun beweist. Während diese jedoch im gewöhnlichen Geleise wa 
mehr oder minder gedrängt den gesammten Stoff der Gynäkologie zus: 
fassen, ist ein Theil derselben, die operative Gynäkologie, bisher eiı 
kind der Chirurgen, jetzt ein Schoosskind der Gynäkologen, für sich 
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des von Hegar und Kaltenbach verfassten Buches geworden. Ab- 
n von der Art der Bearbeitung ist aber gerade dieses Werk von hohem 
se, weil es fast in jedem Kapitel einen Prüfstein enthält für die Rich- 
oder Unrichtigkeit des Ausspruches des angesehensten und erfahren- 
ynäkologen, Scanzoni’s, der sich „durch den von einigen Seiten so 
ıngeschlagenen sogenannten Umschwung auf dem Gebiete der Gynäko- 
ıicht veranlasst sah, eine den modernen Anschauungen entsprechende 
ng einzuschlagen“ — der überzeugt ist, „dass die Devise der modernen 
„Locale Erkrankung, materielle Erklärung und mechanische Behand- 
ı der für sie vindicirten allgemeinen Giltigkeit auf Abwege führt, indem 
hl geschickte Routiniers, aber nicht Aerzte schafft.“ Gerade in einer 
ven Gynäkologie mussten gewissermassen in concentrirter Weise unsere 
ischen und operativen Anschauungen niedergelegt, und aus ihr zu 
ı sein, „ob eine Praxis getrieben wird, welche ohne zureichende, auf 
ische, physiologische und pathologisch-anatomische Thatsachen fussende 
dung Operationen ausführte, die theils nutzlos, theils entbehrlich, 
endlich so beschaffen sind, dass der durch sie zu erzielende Gewinn 
sh durch die ihnen anklebenden Gefahren aufgewogen wird.‘ 
ehen wir zu, ob dieser Ausspruch auch nur im entferntesten auf den 
liegenden Buche niedergelegten Standpunkt passt, indem wir den medi- 
en und technischen Werth der einzelnen Abschnitte prüfen. 
as Werk zerfällt in zwei Haupttheile, in die Lehre von der gynäkolo- 
1 Untersuchung und in die eigentliche Operationslehre. Erstere ist als 
lungen zu bezeichnen. Nachdem Verff. vor einem allzu specialistischen 
unkte gewarnt haben, gehen sie zur Betrachtung der einzelnen für eine 
ıchung möglichen und wünschenswerthen Körperpositionen über. Es war 
ınkenswerthe Aufgabe, diese von demselben anatomischen und physiolo- 
Gesichtspunkte aus zu betrachten, wie wir dies vom Gehen und Stehen 
von der Physiologie her gewohnt sind. Diese Aufgabe haben Verff. in 
wuptprincipien vorzüglich gelöst, indem sie mit Anderer Beobachtungen 
fahrungen eigene verknüpften. Auf die vortrefflichen, gedrängt das 
gste enthaltenden Abschnitte von der Untersuchung ohne und mit In- 
nten, mag hier nur verwiesen werden. Von der Rectal- Untersuchung 
i bemerkt, dass sie von den Verff. überschätzt wird. So vermag Ref. 
tzen: „Um das kleine Becken und die in demselben eingeschlossenen 
> zu betasten, genügen fast stets zwei Finger. Oft kommt man auch 
en aus“ und „Die Verbindungsweise des Uterus mit Ovarialtumoren 
ıderen Geschwülsten ist, da der Connex sich häufig oberhalb des klei- 
ckens findet, oft nur durch die Einführung der ganzen Hand festzu- 
“ nur bedingungsweise für seltene Fälle beizustimmen. 
ie instrumentelle Untersuchung wird klar und bestimmt, nach den ein- 
Regionen (Harnrébre, Vagina u. s. w.) geordnet, vorgetragen und ihr 
in Bezug auf Anwendbarkeit und Möglichkeit des Erkennens präcisirt. 
er Operationslehre geht ein Kapitel über kleinere therapeutische Tech- | 
n und Elementar-Operationen voran. 
ie Vaginal-Injectionen und Injectionen in den Uterus, 
eation medicamentöser Stoffe auf Vagina und Portio vagi- 
in den Cervical-Kanal und das Cavum corporis uteri werden 
lert, die zugehörigen Instrumente angegeben und zum Theil abgebildet, 
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die Indicationen für die meist therapeutisch wirkon sollenden Techanicis 
hier und da durch Beispiele erläutert. Fast scheint es, als fehlten 
heiten für alle Technicismen. Die Application von Pessarii 
ahnlichen Apparaten in die Scheide wird beschrieben, die ı 
Pessarien einer sachgemässen Kritik unterzogen, dabei aber viel g 
gischer Ballast, den Verff. selbst verwerfen, wie die Zwanck’sc 
Schilling’schen Instrumente mit erwähnt und abgebildet, die sich & 
Erfindung als historische Keliquien einer Zeit von Lehrbuch zu | 
herumschleppen, in der mau noch nicht an die Möglichkeit der opera 
handlung von Vorfällen dachte. Die Anwendung der Mayer’ schen B 
der Hebeipessarien wird erläutert. Beigegebene Figuren schildern die 
Weise, wie sie sitzen und wirken sollen. Weiter werden die Intra 
pessarien abgehandelt; es ist nicht ganz ersichtlich, ob die Verff. 
contra Partei nehmen. Obgleich sie die intrauterine Behandlung für g 
halten, empfehlen sie dieselbe deunuch für die Fälle, „in welchen 
Ende aller seiner Hülfsmittel angelangt’ist.“ Es folgt eine Besprecl 
Tamponade, der Anwendung der Glühhitze und starker Ca: 
(Cauterium potentiale, Salpetersäure u. s. w.), localer Blutentziel 
Grosse Sorgfalt ist aut den Abschnitt „Verbände des Abdomens' 
Die Verff. heben mit Recht hervor, dass bei der äusserst differenter 
des Bauches und der Hüften selbst unter normalen und erst recht ı 
thologischen Verhältuissen die Verbände modificirt werden müssen, — 
nützen sollen. Der wesentliche Nutzen derselben aber steht ihnen bei 
kungen der Sexualorgane ausser Zweifel. Wir möchten lieber sagen 
...'. kungen der Frauen, da schliesslich Diastase der recti, schlaffe Bauc 
„. Bauchbrüche nicht Sexual-kirkrankungen sind. 
Nicht ungern hätten wir das folgende Kapitel, „die kunstlic 
° . fruchtung“ vermisst. Abgesehen davon, dass selbst die von den V 
- eine solche gestellte Indication: ‚die Erkenntniss des Vorhandensei 
- ; . sonstigen Bedingungen zur Conception, ausser einer Deviat 
“ “ Uterus, welche das Eindringen von Sperma in den Üervicalkanal | 
wohl niemals gegeben ist, muss der Arzt in gewissen Fragen s 
Horaz'sche „Sunt certi denique fines’ vorhalten und dazu in eine 
wo eine wissenschaftliche Begründung für unästhetische Versuche fehlt. 
flüssig scheint aber auch das folgende Kapitel: „Injectionen in d. 
ruswand und in die Vaginalwand mittels derPravaz’schen S| 
Versuche, über deren Tendenz noch zu streiten, gehören nicht in ein 
tionslehre, die bereits Feststehendes bieten soll. 

Die Wundnaht, gewiss das wichtigste Kapitel in einer Chirurı 
halt, im Gegensatze hierzu, nur Positives. In klarer, bestimmter F< 
‘, die im Ganzen einfachen, aber sehr spät erkannten Principien der Anfı 
der Naht, des Armamentarium, der Nachbehandlung, wie sie für all 
schen Operationen gelten, nach fremden, namentlich Simon’s und 
- ' Beobachtungen, abgehandelt und in einem Anhange, Fragen über den 

7 gegen Wundkrankheiten, Localität, Vertheilung der Kz 
Desinfection, Wahl der Jahreszeit für Operationen, N 
handlung, kurz berührt. 

Operationen an den Ovarien. Nach einer historischen Ut 
und Besprechung der Gründe, die die Ovariotomie erst so spät zur S 
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haben werden lassen, gehen Verff. auf die anatomischen Verhältnisse 
'umoren ein, ohne aber die speciellen Verhältnisse des Stieles. auf die 
| der Ovariotomie praktisch weit mehr ankommt, als auf die der Tumo- 
o ausführlich zu berühren, wie die Wichtigkeit des Gegenstandes es er- 
t Der Werth der Ovariotomie wird von den Verff. gebührend gewür- 
Sie sagen ebenso schön wie wahr: „Nur die klare Ueberzeugung von 
ıtzlosigkeit aller anderen Behandlungsmethoden, und nur der feste, weder 
Misserfolge noch durch Angriffe zu erschütternde Glaube an die Mög- 
it einer radicalen Heilung auf operativem Wege konnten die Ovarioto- 
alimalig zu der hohen Stufe erheben, die sie heute als eine der gross- 
ten Operationen einnimmt.“ Aber in sel(samem Contraste zu diesen Aus- 
agen stehen die von den Verff. für die Operation gestellten Indicationen, 
stricte Befolgung wahrlich im Stande ist, die Ovariotomie von ihrer 
Stufe herunter zu bringen. „Bei au sich gutartigen Tumoren wird an 
Exstirpation erst zu denken sein, wenn diese durch grossen Umfang, 
3 Wachsthum lebenswichtige Functionen stören.“ „Wir halten die Ope- 
für indicirt, wenn ein Tumor rasch wächst und dadurch einerseits die 
r einer Raptur nahe legt, andererseits durch seinen Umfang die Kranke 
Nt und ihr jede Thätigkeit, jede Bewegung erschwert, wenn er Abma- 
gz und allgemeinen Verfall der Kräfte herbeiführt.“ Gerade der Um- 
. dass die Operateure im Aufange, als die Ovariotomie aufkam, und 
noch die meisten Anfänger unter den Operateuren Fälle zur Operation 
chen, bei denen das Misslingen der Operation weiter kein Eingriff bei 
o wie so verfallenden Individuum zu sein scheint, hat es verschuldet, dass 
variotomie in Misscredit war und so lange blieb, bis Operateure wie 
e, Peaslee, Spencer Wells, Clay zahlreiche Fälle operirten. sobald 
ie Diagnose auf Tumor feststand, und den Segen der Ovariotomie darin 
n, dass man nieht erst abwartet, bis der Tumor die Gesundheit unter- 
n. Dem betreffenden Individuum freilich scheint sein Zustand häufig ein 
erträglicher. eine lebensgefährliche Operation nicht indicirt; der Arzt 
der den Verlauf dieser Geschwülste kennt und weiss, dass ein spontaner 
iger Ausgang (Schrumpfung, Verjauchung) zu den allerseltensten Ereig- 
ı gehört, und der nicht berechnen kann, was für störende Complicatio- 
intreten, wenn er wartet, wird zur Operation zureden, unbekümmert um 
möglichen schlimmen Ausgang. Handelt er so, so wird er vielleicht im 
Ifalle, an dem er ganz besonderes Interesse nimmt. unglücklich sein, in 
na aber einer desto grösseren Zahl das Leben erhalten, die bei Bpaen 
tionen zu Grunde gegangen wären. 
jedenfalls wird er in seinen operativen Versuchen nicht reussiren, wenn 
os rasch wachsende umfangreiche Tumoren exstirpirt, da gerade 
zu den gutartigen nicht gehören. 
Während aber weiter nach den Verff. sofort operirt werden muss bei Blutungen 
: Cyste, bei acuter Vereiterung und Verjauchung derselben, bei erkannter (?) 
drehung des Stieles. Zeichen innerer Incarceration, ist ihnen die Upe- 
n zunächst contraindicirt „durch ausgedehnte Adhäsionen, na- 
tlich an der Linea terminalis und an den Becken-Organen, 
breiter Verbindung des Tumor mit dem Uterus und der Basis 
Ligamentum latum.“ (Uebrigens ist doch die Basis des Ligamentum 
n immer Basis des Stieles und somit des Tumor.) Geben wir aber auch die 
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Adhäsionen als Contraindication zu, wie wollen die Verff. Adhäsionen 
Art derselben mit Sicherheit diagnosticiren? Erst eine befriedigende . 
hierauf wird diese Contraindication aus dem Rahmen blosser theoretisc 
schauungen heraustreten lassen. 

Auch die zweite Contraindication der Verff., der entschiede 
ligne Charakter der Geschwulst, ist nicht aus der Erfahrung ge 
Sie ist hinfällig, wenn man einerseits die glücklichen Resultate der . 
nach der Exstirpation carcinomatöser Ovarien betrachtet, andererseits 
wie schwierig die Entscheidung sein kann und meist ist, ob ein Tum 
artig oder nicht. Die von den Verff. angegebenen Zeichen können mit 
heit nichts aussagen, selbst wenn es ‚möglich wäre, mit ihnen bei dar 
Rectaluntersuchung geschwollene Drüsenpaquete zu beiden | 
der Lendenwirbelsäule zu fühlen. 

Gegen die anderen von den Verff. erwähnten Contraindicationen la 
nichts einwenden; lebensgefährliche Allgemeinerkrankunger 
Alter, Marasmus sind wohl sichtbare Factoren, über die man sic 
täuscht und die jedem Arzte überall sein technisches Handeln dictiren 

Die Complication von Ovarientumoren mit Schwangerschaft wir 
rücksichtigt. 

Nach Anführung des Instrumentenapparates werden die einzelne 
der Operation durchgegangen: die Eröffnung der Bauchhöhle, Punction 
kleinerung des Tumors, Lösung von Adhäsionen, Herausbeförderung ¢ 
schwulst, wobei der vorzügliche Handgriff von Spencer Wells zu 
hütung von Darmvorfall, Zeigefinger in den oberen Wundwinkel. Daum 
den anderen Finger an die Seite, nur nebenher erwähnt ist. Die Me 
der Besorgung des Stieles sind übersichtlich dargestellt, in der Kritik 
der extraperitonealen Methode ein unverdienter Vorzug vor den ander 
geräumt. Die Verff. übersehen, dass blosse Zahlen hier nichts be 
dass der günstigere Procentsatz der extraperitoneal behandelten Fäl 
daher rührt, dass diese die leichteren waren. Hier war der Ort, die 
nage anzuführen, da sie chronologisch nach Entfernung des Tumor | 
handlung des Stieles ihren Platz hat. Das Urtheil, das die Verff. weiter 
über dieselbe fällen, lautet absprechend: „Es wäre wohl schwer, ein 
zu ersinnen, welches mit grösserer Bestimmtheit all’ die üblen Folge: 
wendig herbeiführen muss, welche vermieden werden sollen.‘ Bewie 
dieser Satz nicht und kann es auch nicht werden, denn in der überze 
sten Weise hat die Praxis das gelehrt, was die Theorie gleich erwarte 
dass Sims eine herrliche Erfindung in der einfachen Drainage gethı 
die selbst so ungefährlich und ein so minimaler Eingriff gegenüber dem 
schnitte, dass wir den obigen Satz vollständig acceptiren würden, we 
Verff. sich in einer zweiten Auflage zu der Aenderung verstehen sollte 
„nothwendig herbeiführen muss“ zu setzen, „meistens verhüten kann“. 

Der Schluss der Operation besteht in der Untersuchung des Üter 
des Ovariums der anderen Seite, in der Reinigung der Bauchhöhle, ! 
der Bauchwunde, Verband der Wunde und des Abdomens und die 
behandlung. Alle diese Acte werden geschildert, in Bezug auf letzt 
unnöthiger Polypragmasie gewarnt. Von der Klammer wird bemerkt 
sie meistens zwischen dem 7. und 10. Tage spontan abfällt, aber auc) 
am 4. und 5., oder erst am 12.—15. Tage erfolgen kann. Das „meiste 
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t richtig. Wir haben in den meisten Fällen auch noch am 17.—20. Tage 
Klammer festliegend gefunden. 

Unter den übelen Ereignissen bei und nach der Operation sind beson- 

innere und äussere Nachblutungen, unter den Nachkrankheiten als die 
igste eine von Adhäsionen oder unterbundenen Netzpartien, oder von 
m intraperitoneal versorgten Stielreste ausgehende Peritonitis erwähnt; das 
ste praktische Interesse aber für die partielle Pelviperitonitis, die An- 
miung trübseröser, eitriger oder jauchiger Exsudate im Douglas’schen 
me beansprucht. Verff. haben ganz Recht, nur ist die Pelveo- wie die 
se Peritonitis wie später noch ein Mal hervorgehoben ist („Pyämie und 
ichämie entwickeln sich entweder aus einer primären Peritonitis oder 
m auch von isolirten Erkrankungen der Stielgefässe aus“) meist nicht 
är, sondern entwickelt sich aus jener trüben, vorzüglich auf Gewebs- 
ll beruhenden Ansammlung, die schon in minimaler Menge durch Re- 
tion Septhämie und das ganze Heer der metastatischen Erscheinungen be- 
en kann. Gerade dieser Punkt von der Aetiologie der Nachkrankheiten 
p festgehalten werden, denn er ist es gewesen, der Sims zur Einführung 
Drainage veranlasst hat, die jenen Ansammlungen vorbeugt. 

Als seltenere Vorkommnisse werden noch die innere Incarceration, Fä- 
steln, endlich noch das ungünstige Ereigniss einer nicht vollendbaren 
ration besprochen. 

Die Prognose der Ovariotomie hängt nach den Verff. ab in erster Linie 
Gesundsheitszustande der Frau vor der Operation, ‚je weniger derselbe 
'h die Krankheit beeinträchtigt wurde, um so besser sind im Allgemeinen 
Resultate der Ovariotomie.“ 

Welcher Widerspruch liegt nun in diesem Satze und dem Rathe, mit 
Operation bis zum Verfall der Kräfte zu warten! 

Das spätere Befinden der Frauen nach der Ovariotomie ist sehr kurz 
handelt. Ziemlich constant auftretende Ereignisse, wie die regelmässige 
struelle Blutung durch die Bauchnarbe nach extraperitonealer Stielsiche- 
r, heftige Koliken und Cardialgien, die Entstehung von Bauchbrüchen sind 
t erwähnt. 

Die Punction von Ovariencysten ist blos in therapeutischer Beziehung 
ührlich behandelt und auf ihren geringen Werth zurückgeführt, die 
nostische Punction dagegen nicht gehörig gewürdigt, „die Punction kann 
ı zu diagnostischen Zwecken verwerthet werden“ u. s. w.; wir würden vor- 
agen „soll auch“. Die üblichen Instrumente, die Art und die Modifica- 
en des Verfahrens, die Gefahren der Punction, Blutungen in die Cyste, 
jauchung u. s. w. werden angeführt. 

Noch andere obsolete Operationsverfahren bei Ovarien- 
ten, wie die Drainage durch die Bauchdecken u. s. w, erfahren eine weit- 
veifige Besprechung. 

Die Operation der Ovarialhernien und die Exstirpation nicht 
enerirter Ovarien schliessen diesen Abschnitt. : 

Verf. glauben an die Neuralgica ovarica, wie sie besonders in 
ze chronischer Oophoritis auftritt, und verdammen die Idee der Exstirpa- 
degenerirter Ovarien nicht absolut. 

Die Operationen an den Tuben sind ohne Angabe differentiell- 
mostischer Merkmale kurz aufgeführt. 
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 ¢ Die totale Exstirpation des Uterus wird historisch besprochen 
und ein Verfahren zu dieser Operation beim prolabirten Uterus angegeben. 
Wir vermissen hier wieder eine präcise Indication. 

Die partielle Amputation des Uterus von den Bauchdecken 
aus (Amputatio uteri supra-vaginalis) und die Exstirpation von Ute- 
rustumoren durch die Laparotomie werden in einem Kapitel abgehas- 
delt. Erstere wurde geübt bei grossen solitären und multiplen subserösen 
Myomen, die häufig Ascites machen und Adhäsionen eingehen (?) und bei fibro- 
cystischen Myomen, die leicht mit Ovarientumoren verwechselt werden. Macht 
man aber die diagnostische Panction, so giebt es sicher keine andere Art von 
Tumoren, die schwerer mit Ovarientumoren verwechselt werden können! Tref- 
fend dagegen ist die Bemerkung der Verfasser, dass sich bei diesen fibro- 
cystischen Geschwülsten der schlank gebliebene Uterus in gewissem Grade 
isolirt an dem Tumor verschieben lässt, „ein Beweis, wie trägerisch die pal- 
patorischen Schulzeichen sind.“ Die Indicationen für die immer noch sehr 
gefährliche Uterotomie werden in ähnlicher Weise, wie bei der Ovariotomie, 
erst auf Grund einer Indicatio vitalis präcisirt, als Contraindicationen wieder 
ausgedehnte Verwachsungen angegeben. Eine grosse Zukunft ist sicher unter 
den von der Verff. angegebenen Bedingungen der Laparotomie nicht zu prophe- 
zeien. Die Ausführung der Operation und die verschiedenen Methoden werden 
nach den Autoren Péan, Koeberlé, Clay und Baker-Brown geschildert. 
Wir vermissen hier die Anführung eines Verfahrens bei breitbasigen solitären 
Uterustumoren, wie sie von Spiegelberg als intraperitoneale Ausschälung 
mit Naht geschildert worden ist. 

Dem Kapitel „Partielle Exstirpation des unteren Gebarmat- 
terabschnittes, Amputatio colli wird von den Verff. in die Ampata- 
tion des intravaginalen Collums oder der Vaginalportion und in 
die trichterförmige Excision des supravaginalen Collums geschie- 
den, und erfreut sich ganz besonderer Berücksichtigung. Derselben scheint 
ein hoher Werth beigelegt zu werden, da die erste von Osiander 1801 tor 
genommene Excision ausführlich mit dessen eigenen Worten wiedergegeben ist. 

Indicirt ist nach den Verff. die Amputation des intravaginalen Colkems, 
wenn sich die Erkrankung oder der Formfehler auf die Vaginalportion be- 
schränkt. „Greift dagegen eine maligne Neubildung weiter gegen den Cer- 
vicalkanal herauf, oder erstreckt sich bei Prolaps die Elongation oder die 
circuläre Hypertrophie auch auf das supravaginale Collum, so muss ein Theil 
von diesem trichterförmig mit excidirt werden.“ Beide Indicationen für die 
trichterförmige Exeision würden gelten, wenn die Operation im ersten Falle 
vollständig auszuführen, im letzten selbst mit der gelungenen Operation etwas 
gegen die Grundkrankheit (Prolaps), deren Folge die Elongation meist ist, 
erreicht würde. 

Auch der Werth der Amputation des intravaginalen Collum ist kein be 
deutender, wenn man erwägt, dass man bei Carcinom selten dazu kommt, im 
‘Gesunden zu operiren und es von der Operation „bei Formfehiern zoch 
fraglich ist, ob sie nicht oft zu obigen von Scanzoni treffend bezeichneten 
Operationen gehört. 

In der Kritik über die einzelnen Operationsverfahren kommen die ga 
vanokaustische Schneideschlinge und der Ecıaseur schlecht weg gegenüber der 
blutigen Operation. 
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Das Urtheil ist kein gerechtfertigtes. Was will gegen die hämostatische 
Wirkung der Galvanokaustik, dje wir Abrigens stets beobachtet haben, der eine 
Fall beweisen, den die Verff. in Wien mit einer profusen Blutung haben verlaufen 
sehen? Wird langsam geglüht, so steht die Blutung fast immer,’ steht sie 
nicht, so ist die Blutung bei anderen Methoden, speciell Messer und Scheere. 
sicher enorm. Ist ferner ein ernster Einwand gegen die galvanokaustische 
Schlinge der, dass man, wie die Verf. hervorheben, bei ihr auf eine prima 
intentio verzichtet? Wem wird beim papillären Cancroid und isolirten paren- 
chymatösen Carcinom des Collum, wo die Amputation den meisten Werth he- 
sitzt. eine prima intentio, wenn sie hier bei gehöriger Entfernung überhanpt 
möglich ist, erwünscht sein? Gerade hier müssen wir danach streben, einen 
recht tiefen Zerfall an der Basis zu erzielen und so viel wie möglich zu ent- 
fernen. Die Verfasser werden vielleicht ihre trichterférmige supravaginale 
Excision (conoide Amputation von Hugier) für diese Fälle vorschlagen (von 
deren Technik weiter unten): aber wir müssen gestehen, dass wir eine bessere 
trichterformige keilförmige Amputation nicht kennen und wünschen, als dic- 
jenige ist, die man durch Anlegung der Schlinge im Scheidengrunde erhält, 
die stets einen Kegel herausglüht. 

Wer garantirt endlich die prima intentio bei der blutigen Amputation 
ünd somit die Verhütung von Nachblutungen, Stenosen, Atresien, Zuständen, 
die von den Verff. blos der galvanokaustischen Schneideschlinge nachgerihmt. 
werden? Ist von der Portio so wenig weggenommen, dass sich Cervical- und 
Scheidentheil-Schleimhaut leicht vereinigen lassen, so hat man meist eine 
Uperation vorgenommen, bei der es reine Beyuemlichkeitssache, wie man sic 
ausführt und die selbst meist von geringer oder keiner Bedeutung ist. Ist 
dagegen viel entfernt, so ist die Spannung der aufeinandergelegten Ränder 
bei der Bedeckung des Stumpfes so gross. dass die Fäden meist durchreissen, 
ja eine volle Bedeckung sogar unmöglich, mag man nach Sims, Simon oder 
nach Hegar nähen; die Heilung kommt auch hier, wie wir aus Erfahrung 
sprechen, durch Granulation zu Stande. 

Schliesslich geben die Verf. der galvanokaustischen Schneideschlinge 
in Fällen von circumscripten Erkrankungen der Vaginalportion bei anä- 
mischen Individuen den Vorzug, und scheinen somit der hämostatischen 
Wirkung derselben doch ein wenig zu trauen. 

Wollten die Verff. dennoch einen Nachtheil der Galvanokaustik anführen, 
80 hätten sie die umständliche Technik erwähnen können. Dieser kann aber 
eine Entscheidung über den Werth.einer Methode nicht herbeiführen, mit der 
eine andere, am allerwenigsten die hlutige (sie ist solches leider in hohem 
Grade) nicht conemriren darf. Die traurigen Ausgänge derselben, Stenosen, 
Atresien, fast unstilibare Blutungen während und nach der Operation sind 
Referenten wohl bekannt. 

Die Technik der verschiedenen Operationsmethoden, insbesondere bei 
Anwendung von Messer und Scheere, wird geschildert. Fast immer blutende 
Arterien werden provisorisch comprimirt, die Blntung durch Umstechung, d.h. 
erst durch Anlegung einer regelmässigen Wundnaht gestillt. Die Vorzüge der 
Umsäumung der Verfasser, auf die sie ein grosses Gewicht legen, „bestehen 
neben der sehr exacten Blutstillung vor Allem in dem Schutze vor Wund- 
krankheiten und Selbstinfection u. s. w.“, ein Vorzug, der uns nach unseren 
Anschauungen aber Wundkramkheiten nicht recht einleuchtend ist. Da wo die 
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Umsäumung leicht gelingt, ist es, wie oben auseinandergesetzt, überhaupt 
gleichgiltig, was wir für eine Operationsmethode wählen, vielleicht auch, ob 
wir überhaupt operiren. 

Die trichterförmige Excision, über deren mangelhafte Indication 
schon oben berichtet, mag leicht sein bei prolapirtem Uterus; beim Uterus 
in situ, bei Carcinom gehört gewiss eine bewundernswerthe Geschicklich- 
keit dazu, „mit dem Messer vom Scheidenansatze aus in schräger Rich- 
tung nach aufwärts zu dringen, bei stärkerer Hämorrhagie sofort eine Naht 
unter der ganzen Wundfläche des Collums bis durch die Cervicalmucoss zu 
legen, die Umsäumung der Cervicalmucosa d. h. Gebärmutterschleimhaut mit 
dem Wundrande am Scheidengewölbe ebenso, wie bei der intravaginalen Am- 
putstion vorzunehmen“ und es gehört gewiss viel Glück dazu, wie die Verf: 
„auch nach der trichterförmigen Excision ganz oder grösstentheils prima 
intentio zu erzielen“. Aber nicht jeder besitzt das Geschick und vielleicht 
auch nicht den Muth, ohne knappe Indication eine so eingreifende Operation 
vorzunehmen, wie sie trotz der Versicherung der Verff. zu sein scheint; gar 
mancher wird bei der Eröffnung des Scheidengrundes die Menge Venen. 
namentlich aber die gefährliche Nachbarschaft des parametonen Gewebes und 
bei Mehrgebärenden auch die des Peritoneum fürchten, und eine Operation 
unterlassen, deren Erfolg nicht blos beim Carcinom, sondern auch beim Pro 


_laps ein zweifelhafter. Die supravaginale Elongation des Collum geht mit der 


Radicaloperation (Kolpo-Perineo-Rhaphie) des Vorfalles, deren Folge sie ist, 
zurück; ohne diese bewirkt sie eine noch stärkere Inversion, Ectropium der 
Scheidenwände speciell des Scheidenansatzes, der vordem durch die Supra- 
vaginalportion gestützt wurde (s. u.). 

Das Kapitel schliesst mit einer kurzen statistischen Angabe über die 
Ausgänge bei verschiedenen Operationsverfahren, aus denen ein Vorzug für 
die Umsäumungsmethode der Verff. hervorgehen soll: „Spiegelberg, we- 
cher die Umsäumung nur ausnahmsweise — unter 58 Fällen 3 Mal — anwen- 
dete, zählte unter seinen 53 Operationen 5 Todesfälle, darunter 8 nach gal- 
vanokaustischer Abtrennung, 2 nach Excision ohne Umsäumung, Hegar 
verlor unter 100 Operirten nur zwei.“ Aber was beweist eine nackte Anfüh- 
rung von Zahlen, wenn nicht die Krankheiten, gegen die operirt wurde, mit 
angegeben sind? ‚Wer „wegen einfacher Verlängerung und Infarct und 
wegen conischer Vaginalportion‘“, die möglicherweise Sterilität bewirkt, ampu- 
tirt, wird freilich bei dieser oder jener Methode glücklicher in den Erfolgen 
sein, wie der, der sich von Luxusoperationen fernhaltend , blos bei strenger 
Indication eingreift. 

Die Nachbehandlung ist rationell einfach, bei Nachblutungen (also doch!) 
wird die Wunde umstochen, bei nicht erfolgter Heilung per primam (also 
doch!) werden die granulirenden Stellen geätzt. 

Die Enucleation intramuraler und breitbasig submucöser 
Tumoren des Uterus wird sehr richtig blos gerathen unter der Bedingung 
der gehörigen Zugänglichkeit, und soll nur dann vorgenommen werden, wena 
man erwarten darf, den Eingriff zu Ende zu führen. Die Operation wird genase 
beschrieben. 

Zur Operation von Polypen wird entweder deren Ausreissen. oder die 
Excision empfohlen, die Anwendung des Ecraseurs und ähnlicher Instrumente 
getadelt, obwohl gerade die sonst sich geltend machenden Uebelstände des 
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eurs: Quetschung. Mitnelimen höherer Partieen als die gefassten, ge- 
hier, wo man häufig die Basis des Stieles nicht erreicht, sich als vor- 
aft erweisen. Dass man bei dicken gefässreichen Stielen trotz schwie- 
Anlegung die galvanokaustische Schlinge der Excision vorziehen soll, 
cht erwähnt. Uebrigens*ist es bei den meisten Polypen .gleichgiltig. was 
für eine Methode wählt. 

Erwähnt wird noch die oft sehr nützliche Anwendung der Curette bei 
nartigen, gutartigen und bösartigen Wucherungen. Auf die Vortheile 
ei diesen Operationen zu beobachtenden Lagerung wird hier und im An- 
> hierzu ,,Operationsverfahren bei Einklemmung retrovagina- 
terustumoren in der Beckenhöhle; Emporschieben dersel- 
gegen die Bauchhöhle‘“ aufmerksam gemacht. 
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Bei der operativen Behandlung der Inversionen, deren Indica- 7 

1 sowohl wie die Arten unserer Repositionsversuche besprochen werden, A Ir 

die Ligatur, die Excision, das Ecrasement und die Glühschlinge einer At un 
unterzogen. | rey tht 
Die Gefahr der Eröffnung des Peritoneum wird dabei überschätzt, die Ag oe oe} 
nokaustische Schueideschlinge, über die bisher blos spärliche Daten vor- en al or iy. 
(8. Spiegelberg im Arch für Gynäkologie Bd. III.), wie sonst, nicht E tif 
hlen. Und doch vermeidet diese gerade hier die Nachtheile der anderen eke aie 
tionsmethoden, vor allem die fiirchterliche Blutung. Von den Verff. wird steht 
Abschluss der Peritonealhöhle während der Operation selbst durch An- En | AD 


z einer regelmässigen Wundnaht empfohlen, ein Verfahren, das, operirt 
nach M’Clintok (Excision nach Ligatur), ganz überflüssig ist. 
n dem folgenden Kapitel: Operationen bei Versionen und Flexio- 
des Uterus werden die bisher angestellten meist am Schreib- oder 
entische ausgedachten, nur in einer geringen Anzahl von Fällen geübten 
tionsversuche von Sims gegen Versionen und Flexionen, von Simon 
 Anteflexio, von Freund gegen Retroflexio ohne Kritik referirt. Die 
hnung solcher gynäkologischen Experimente dürfte nur dann in einer 
tiven Gynäkologie einen Platz finden, wenn sie ein vollständiges Bild 
etzigen Standes gäbe oder sonst auf erschöpfende historische Behandlung 
segenstandes einen Anspruch machen könnte. — Anspruch auf Nach- 
ng intendirep, wie es scheint, die Erfinder jener Vorschläge selbst nicht 
Die Discision wird in ihren therapeutischen Indicationen abgehandelt. 
eburtshülfliche Operation hat dieselbe wohl ihre grosse Rolle ausgespielt, 
nd sie als gynäkologische, Dank dem Namen ihres ruhmvollen Erfinders 
son und Dank den mechanischen Anschauungen der Amerikaner immer | 
und mehr an Bedeutung gewonnen hat. Es ist wahr, dass die Disci- Mad ie! 
eines angeblich engen Cervicalkanales die Folgen, die dieser Enge zuge- Me a yay oP 
ben werden, manchmal beseitigt (Dysmenorrhoe, Sterilität), und es ist | In: 
ch, dass das post hoc ergo propter hoc hier seine Richtigkeit hat, aber el mer) 
sollen gegen diese relativ geringfügigen Leiden nicht Verfahren angegeben en 5%] 
m, die theils unnütz d. h. nicht einmal den Zweck der Operation erfül- aad 
theils gefährlich, theils beides sind; dies gilt vor Allem von der bila- Du 
len transversalen Discision, mag man sie mit dem Simpson'schen : 
Greenkalgh’schen oder Simon’ schen Hysterotom, dem relativ ungefähr- 
en ausführen, maz man auch nur, wie die Verff. empfehlen, am Ori- Bs _— 
ı internum 2—8 Mm. tief eindringen. Die sagittale Discision ist | 
chiv 1. Gynäkologie. Bd. VII. Hft. 3. 38 
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nach den Verff. gefährlicher als die bilaterale, weil bei einer ungeeigneten 
Nachbehandlung Entzündungsprocesse von der Wunde aus auf das Peritoneum 
übergreifen können. Können sie das nicht auch nach der transversalen Dis 
cision? Wir fürchten hierbei auch die Nachbarschaft des parametranen Ge- 
webes, das bei der Spaltung des inneren Muttermundes, noch mehr aber dann 
gefährdet ist, wenn man den Effect der Operation durch Einlegen von Tam- 
pons oder Leinwandläppchen, die Simpson noch in Liquor ferri taucht, 
sichern will. Lehrreich ist in dieser Beziehung der von den Verff. selbst mit- 
getheilte Fall von einer Operirten, die durch Einlegen eines kleinen Tampons 
in den Cervicalkanal noch am 10. Tage eine tödtliche Peritonitis acquirirte. 
Will man aber bei der bilateralen Discision negativ nachbehandeln, so ge- 
wärtigt man nicht blos die Nutzlosigkeit derselben, sondern Stenosen, Atresien, 
wie wir sie gleichfalls, wie andererseits Parametritis, je Scepticaemie beob- 
achtet haben. 


Selbstverständlich trifft der Tadel die bilaterale Discision nicht, wenn 
sie als Voroperation anderer Operationen, wie der Enucleation von Fibroiden 
geübt wird. Will man den Cervicalkanal wegen Dysmenorrhoe, Sterilität spal- 
ten, so genügt völlig die sagittale Spaltung der hinteren Muttermundslippe. 
die auch theoretisch motivirter ist, wie die anderen Verfahren. 


Für den temporären Verschluss des Muttermundes werden zwei 
Indicationen angeführt, die unvollständig gelungene Reposition veralteter In- 
versionen (Emmet) und gefährliche Haemorrhagieen. (Nach Discision! He- 
gar; bei unoperirbaren Fibroiden! Freund.) 


In dem Abschnitte Operation an den breiten Mutterhändern 
sind abgehandelt die Exstirpation von Cysten der Ligamenta lata 
nach zwei Fällen von Spencer Wells und Spiegelberg; die Eröffnung 
freier oder abgesackter Exsudate des Douglas’schen Raumes und 
die Eröffnung extraperitonealer parametritischer Abscesse. 
Auch hier können wir die von den Verff. angegebene Indication für jene Ope- 
ration keine glückliche nennen. Ebensowenig wie die Thorakocentese ange 
zeigt ist in dem acuten Stadium der Pleuritis (ausser bei Compression der 
Lungen) und blos gilt in einem Stadium, in welchem kein neuer Nachschub 
nach der Punction zu erwarten ist, ebensowenig erfordern ,,allarmirende (?) 
Erscheinungen, hohes Fieber mit Frösten u. s. w.“ bei entzündlichen Exsu- 
daten die Entleerung. Gerade entzündliche Exsudate legen ‚die Gefahr von 
Pyämie und Septicaemie‘ nicht nahe. Anders ist dies bei Ansammlungen im 
Douglas’schen Raume nach Operationen (Ovariotomie u. s. w.). Hier ist 
mit den Verff. eine sofortige Punction vorzunehmen, deren Technik sie be 
schreiben. Hätte nicht die Kenntniss der Gefährlichkeit der Ansammlungen 
im Douglas’schen Raume nach operativen Eingriffen an den inneren Sexual- 
organen die Verff. abhalten müssen, ein so ungünstiges Urtheil über die Drei- 
nage zu fallen? 


Von den Operationen an den runden Mutterbändern sind die 
Exstirpation von den an diesen Theilen seltenen Geschwülsten und Cystea 
erwähnt. 


Operationen an der Vagina. Die operativen. Eingriffe bei 
Gynatresieen (Gynatresie ist ein schlecht gewähltes Wort, da Frauen such 
andere Atresieen als an den Genitalien haben können) werden in Indicationét 
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lethoden ausführlich abgehandelt. Die Atresieen werden von den Verff. ein- 
it in solche bei einfachem Uterovaginalkanale und einseitige Atresieen bei 
ppelung des Uterovaginalkanales. Doppelseitige Atresieen bei doppeltem 
raginalkanale sind nicht erwähnt. 
So interessant und beweiskräftig zwei von den Verff. ausführlich mitge- 
: Fälle von einseitiger Haematometra in dem rudimentären Nebenhorne 
Uterus unicornis für die Beobachter sein mögen, so gehören sie, streng 
men, nicht in eine operative Gynäkologie, deren letzter Zweck die Er- 
ig von rarae aves sind. — Es folgt die Beschreibung der Gefahren der 
tion. Prognose, Nachbehandlung. 
Kurz erwähnt sind die Durchtrennungen von Septumbildungen 
r Scheide und die Operation der seltenen Atresia ani vaginalis. 
Die Operationen bei Urinfisteln sind nach den ausgezeichneten 
en und Forschungen, die wir gerade in diesem Gebiete besitzen, 
und bündig dargestellt; die Verff. folgen weder einseitig der amerika- 
n, noch der französischen, noch der deutschen Methode, sondern accep- 
das Gute aller derselben. Mit Recht heben sie aber gerade die Ver- 
e Simon’s, und namentlich in Bezug auf die Erfindung des indirecten 
ses der Fisteln hervor. Die Behandlung der Dünndarm-Scheiden- 
In ist mit berührt. 
Die verschiedenen Operationsmethoden der weit häufigeren Mastdarm- 
idenfisteln werden gleichfalls in präciser und übersichtlicher Weise 
dem Vorgange von Simon) besprochen, die Aetzung blos bei kleinen 
n empfohlen. Bei grösseren Defecten ist stets die Vereinigung durch die 
anzustreben. Die Bedingungen, unter denen von der Vagina oder vom 
m oder vom Damme aus operirt werden soll, sind klar wiedergegeben. 
Den Operationen zur Heilung des Scheiden- und Uterusvor- 
s geht eine geschichtliche Uebersicht voran. Bei Erwähnung der 
te’schen Episiorhaphie begegnen wir einer eigenthümlichen, sich später 
er Erwähnung der Kolporrhaphie wiederholenden Auffassung der Verff., 
in der Fricke’schen Methode eine Verlängerung der keilförmigen Ge- 
1asse zwischen Mastdarm, Scheide und Vulva in sagittaler Richtung, 
ı blos in ihrem unteren Abschnitte‘‘ sehen. Die ungekünstelte Auffas- 
eines schlichten Chirurgen sieht darin nichts weiter, als eine Verlagerung 
Veges für den Vorfall, und es liesse sich gewiss nichts dagegen sagen, 
Jemand in der Fricke’schen Operation eine Verlängerung der Gewebs- 
n (grosse Labien) in transversaler Richtung zu erkennen glaubte. Wir 
ausdrücklich diesen Punkt hier hervor. 
Die anatomischen Verhältnisse sind zwar sehr übersichtlich, aber so 
atisch geschildert, dass wir an der Richtigkeit der von den Verff. ge- 
en und reproducirten Daten und Zeichnungen so lange zweifeln müssen, 
e durch Obductionsbefunde objectiv belegt sind. Aus den schematischen 
nungen resultiren aber falsche ätiologische und therapeutische Anschau- 
. So soll z. B. ein Vorfall der Scheide „durch primäres Herabtreten 
orderen Bauchfellfalte entstehen können“, während Blase und Uterus an 
Stelle bleiben (Fig. 148). Ebenso ungerechtfertigt scheint die Anschauung 
erff., dass am häufigsten dem Vorfalle der vorderen Scheidenwand eine 
cele zu Grunde liege. Was liegt der Cystocele zu Grunde? Da der Vorfall 
; die blosse Hypertrophie der Falten) der vorderen Scheidenwand fast 
38 * 
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 stets eine Cystocele macht (nur ganz complicirte Verhältnisse können sie ver- 
hindern), so lautet mit anderen Worten die Erklärung nicht anders, als: einer 
Cystocele liegt eine Cystocele zu Grunde Anders ist dies bei dem Vorfalle 
der unteren Partie der hinteren Scheidenwand. Hier kann die Rectocele. 
wie die Verff. behaupten, die Ursache, und muss nicht Folge des Vorfalles 
sein, da die Verbindung der hinteren Scheidenwand mit dem Rectum eine 
ganz andere wie mit der Blase, mit der die vordere Scheidenwand, namentlich 
in der Mitte ziemlich fest und durch eine relativ dünne Schicht Bindegewebe 
zusammenhängt, sie gewissermassen blos eine Wand bildet (Septam urethro- 
vaginale Luschka). Es würde zu weit führen, auf die Einzelnheiten des 
anatomischen Theiles näher einzugehen. 

Bedingungen und Indicationen, Frognose, Zeitpunkt der 
Operation werden besprochen. 

Die Excision oder Amputation des Collum ist sicher, wie die 
Verf. hervorheben, indicirt bei bedeutender Verlängerung oder Verdickung 
der Portio allein; aber schon oben haben wir die Gründe auseinandergesetzt 
die uns die isolirte Verlängerung der supravaginalen Partie des Collum als ein 
noli me tangere betrachtet wissen wollen. Abgesehen von der Gefahr der 
trichterförmigen Excision, die hier empfohlen wird, halten wir die Entfernung 
selbst dann für zweckwidrig, wenn das Allongement bestimmte Ursache des 
Vorfalles ist, obgleich die Verff. versichern, „dass diese Operation zuweilen 
zur Heilung einer mässigen Inversion der Scheide genügt.“ Aber wir halten 
weiter auch die in jedem anderen Falle blos als wichtiges Unterstützung 
mittel für weitere Verfahrungsweisen angegebene trichterförmige Excision für 
kein solches, im Gegentheil steigert sie die Inversion und das Ectropium, und 
erschwert somit die Möglichkeit einer zu erzielenden Spannung. Es zeigt 
sich übrigens gerade hier, wie praktisch wichtig eine richtige Auffassung über 
die Art der Wirkung der Kolporhaphie ist (s. u.). 

Als Hilfsoperationen werden weiter beschrieben die Elytrorhaphia 
anterior, Kolporhaphia anterior (Simon), Elytrorhaphia lateralis 
und posterior. Mit Recht wird die Sims’sche und Emmet’sche Art der 
Anfrischung als gekünstelt verworfen. Eine vollständige Heilung des mit 
Cystocele verbundenen Prolapsus parietis anterioris vaginae nach der Elytrorbs- 
phia anterior, von der Operateure berichten, wird auf Täuschung von Seiten 
der Kranken oder Selbsttäuschung beruhend erklärt. 

Das vorzüglichste entweder bald oder erst nach eventuell vorherigen 
Hülfsoperationen anzuwendende Verfahren, die Kolpoperineorhaphie, 
Verstirkung des Septum recto-vaginale mit seiner Basis, dem 
Damm, Kolporhaphia posterior wird in ihren Prineipien erläutert. Ob- 
gleich die Verff. als das punctum saliens für die operative Behandlung des 
Prolapsus uteri et vaginae die Idee von Simon halten, die Anfrischung hoch 
in die Vagina zu verlegen, glauben sie dennoch seine Methode theils pria- 
cipiell, theils aber auch technisch modificirt zu haben. 

Die Verff. bestreiten die Erklärung über den Effect der Operationen, vie 
sie Simon giebt, welcher der namentlich durch die obersten Nähte bewirkten 
Verengerung der Scheide die Verhinderung des Vorfalles zuschreibt, ohne 
eine bündige Erklärung an deren Stelle zu setzen oder mit der Erklärung. 
„es entsteht ein in querer Richtung stark gespannter Wulst oder selbst cine 
stark gespannte Wand“ nnd „der Haupteffect der Elytrorbaphie besteht in 
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rengerung der Scheide‘ etwas wesentlich anderes wie Simon zu be- 
n. Das Hauptgewicht legen die Verff. jedoch auf die Verstärkung des 
1 recto-vaginale, freilich nicht mehr in der übertriebenen Weise, wie 
ler Verff. es früher gethan. Wenn aber dieselben an einer Stelle sehr 
bemerken, „es würde eine reine Elytrorhaphie in einem höheren Ab- 
ep der Scheide mit sehr breiter Anfrischung ausgeführt, die Retention 
rfalles gut besorgen,“ so folgt daraus doch wohl, dass der Effect der 
ion in dem verstärkten Septum recto-vaginale nicht liegt, dass die Ver- 
ig desselben hierbei blos ein unwesentliches Accidens ist. Der Effect 
poperineorhaphie liegt aber häufig, wie es scheint, weder in dem quer- 
nten Septum recto-vaginale noch in der Verengerung (obgleich diese, 
ch die Verff. anerkennen, in manchen Fällen wie eine Barriére wirkt), 
ı in der Zerrung und Spannung, in welche die über den 
ten Nähten liegenden Scheiden- speciell Scheidengrund- 
en durch die breite Anfrischung und weitumfassende Naht 
zt werden. Obgleich nicht sehr straff gespannt, verhindern sie aus- 
 Locomotionen des Uterus ähnlich, wie die. Ligamenta lata starke seit- 
‚xcursionen desselben. So erklärt sich am besten die nach der Kolpo- 
. posterior meist entstehende Retroversionsstellung, die hier durch Zerrung 
nteren Scheidenwand resp. des hinteren Scheidenansatzes unterhalten 
Ueberdies ist bei der Erklärung des Effectes nicht allein die Verhinde- 
es Uterusvorfalles im Auge zu behalten. Da dieser häufig secundär, 
es schon, die prolabirte Scheidenpartie in breitem Umfange zu entfer- 
d durch feste Naht die hintere Scheidenwand in loco zu fixiren. 
er zur Operation nöthige Instrumentenapparat wird nach Simon ab- 
t, die Operation wird beschrieben. Ref. vermag aber einen principiellen 
chnischen Unterschied zwischen dem von Simon und dem von den 
angegebenen Verfahren nicht zu entdecken. Dadurch, dass Hegar sehr 
nfrischt, vermeidet er blos die Nachtheile, die das auf die Simon’sche 
hungsfigur gesetzte Dreieck sonst haben würde, nämlich eine geringere 
ing der oberen Partieen. — Es folgt die Beschreibung der Exstir- 
n bei interstitiellen Scheidentumoren, Cysten und breit- 
en Neoplasmen der Scheidenmucosa. Wir bezweifeln die Rich- 
‘der von den Verff. hier aufgestellten Indication: „Die Exstirpation 
ger Neugebilde mit ihren Mutterboden in allen Fällen vorzunehmen, 
benachbarten Lymphbahnen noch nicht mit ergriffen sind, und wo man 
darf, das Messer nach aussen von den Grenzen der Neubildung führen 
nen.“ Können wir denn die benachbarten inneren Lymphbahnen con- 
1? Und wenn dies der Fall, geben denn wirklich diese bei Carcinom u. s. w. 
cht darüber, ob die Infection weiter gegriffen hat? Ganz sicher nicht. 
Selbst die Rücksicht auf Blase und Mastdarm darf nicht von einem 
ven Eingriffe abhalten, da man, wenn nur alles Krankhafte entfernt 
‚ etwaige Defecte dieser Theile mit grosser Sicherheit durch die Naht 
en vermag.“ 
‚3 ist dieses Verfahren gewiss muthig, aber wir fürchten, dass man 
derartige Operationen, deren Effect ein unberechenbarer, das Messer 
nikologischen Leiden in Missachtung bringt. 
Jie Exstirpation von Scheidenpolypen, die operative Be- 
jung vonAngiektasieen der Scheide, die Transplantation von 
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Mucosastückchen auf Scheidengeschwüre (für diese haben wir glück- 
licherweise doch wohl zuverlässigere Mittel), die operative Behandlung 
des Vaginismus werden abgehandelt. In Bezug auf letztere wird die 
suhcutane Zerreissung der Muskulatur des Scheideneinganges 
mit oder ohne Spaltung oder Abtragung des Hymen (wir glauben, wenn 
schon, dann lieber mit) empfohlen (Hegar). 

Operationen an der Valva und am Damme. Die Eröffnung 
des verschlossenen Vorhofes bei Mangel der Vulva, der Atresia 
vulvae s. labialis, operative Eingriffe bei Spaltbildungen an 
Clitoris und Urethra werden besprochen. Bei der Besprechung des alten 
Dammrisses werden mit Recht die alten complicirten Nahtmethoden geta- 
delt. Das Anatomische der unvollständigen und vollständigen Dammrisse ist 
gut wiedergegeben. 

Wenn die Verff. gegen die sofortige Operation eines complicirten Damm- 
risses Bedenken erheben, so scheint unter den hierfür angeführten Gründen 
weniger „die längere Entblössung der oft im Schweisse liegenden, fröstelnden. 
körperlich und moralisch erschöpften Frau“ stichhaltig, da diese sich ebense 
gut wie bei der Operation des einfachen Dammrisses vermeiden lässt, als der 
Mangel an Assistenz und gehöriger Beleuchtung. Den Hauptgrund aber wird 
wohl der Mangel eines sofort herbeizuschaffenden Operateurs bilden. Es folgt 
eine klare Schilderung der Operationsverfahren beim unvollkommenen und voll- 
kommenen Dammrisse, Langenbeck’s Perineosynthese, die wegen der viel 
zu complicirten Anfrischung ganz verlassen ist; der einseitigen Naht für ein- 
fache, der dreiseitigen für die schwereren Fälle. Die einzelnen Acte dieser 
Operation werden durchgenommen. 

Wozu noch die theoretisch gut ausgedachte, praktisch wohl überflüssige 
Modification von Freund, die Columna rugaram posterior zu umschneiden 
und neben derselben ein- oder beiderseitig ein fingerförmiges Stück aus der 
eingerissenen Vaginalfalte abzupräpariren? Die Columna rugarum, ein nament- 
lich bei Gebärenden höchst inconstantes Gebilde liegt doch nicht in einer 
sagittalen Mittellinie, nimmt manchmal in transversaler Richtang die ganze 
hintere Scheidenwand ein, ist überdies beim complicirten Dammrisse im unter- 
sten Ende meist weggerissen, und endlich kommt es für die Hellung de 
Grundleidens oder für spätere Geburten (eventuel Risse) gar nicht darauf mn. 
ob Theile, die zueinander gehören, zusammengenäht werden oder die inten- 
dirte Luftfigur der Vagina zu Stande gekommen ist. 

Tüfteleien, wie die von Heppner erfundene Achternaht sind mit Recht 
getadelt. 

Die Nachbehandlung ist rationell angegeben. 

Die Besprechung der operativen Behandlung der Cysten, der 
Exstirpation von Neoplasmen in der Vulva, die nach der Art der 
Basis eingetheilt werden, der Abtragung der Clitoris und der i80- 
lirten Abtragung der Labien oder des Hymen wegen einfacher 
Hypertrophie schliessen diesen Abschnitt. 

Im Anhange sind noch einige Operationsversuche angegeben, die ope- 
rative Behandlung der Coccygodynic und die Anlegung einer 
künstlichen Blasenscheidenfistel zur Heilung des sogenannten pert- 
rating ulcer, der Cystocele (?), chronischen Blasenkatarrh ohne Nierenerkra- 
kung (wo bleibt die Dilatation der Urethra?). Zuletzt folgt die Angabe eine 
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logischen Kunststückes: die Unterbindungen eines Ureters von 
'heide aus zu diagnostischen Zwecken. 
ef. ist in Verlegenheit, wenn er am Schlusse der Besprechung eine be- 
> Antwort auf die Eingangs gestellte Frage geben soll; er ist zufrieden, 
8 ihm gelungen ist, über das Werk selbst ein unparteiisches, sachliches 
gefällt zu haben. 
ie Schwierigkeiten, die sich der Bearbeitung der „operativen Gynäko- 
entgegenstellen, sind so gross yınd zum Theile so mit der Sache selbst 
pft, dass wir den Verff. schon Dank wissen müssen, dass ihnen der 
che, mechanische Theil der Operationslehre grösstheils sehr gut gelun- 
So die Untersuchungslehre , so die Darstellung der Fistel- und Damm- 
onen, Kapitel, für welche freilich die vorzüglichsten Monographieen, wie 
ı Simon, Déroubaix u. A. zur Grundlage dienten. Somit wäre ja 
je Qperationslehre, von der man doch nur Mechanisches und Tech- 
verlangt, das Urtheil gesprochen, wenn eben hier nicht die bedeu- 
Differenz zwischen einer gewöhnlichen chirurgischen und einer speciellen 


logischen Operationslehre die Fragestellung und die Antwort compli- 


Dort haben wir ein fertiges Gebäude feststehender Krankheiten, ge- 
er pathologisch - anatomischer Thatsachen, bestmögliche Erkenntniss, 
nde Indication, hier nur den Anfang von Alledem, blos in einigen Ab- 
en den Grundstein. Aetiologie, Pathologie und Therapie sind der Chi- 
gewissermassen subordinirt, sie verfügt schon lange über diese Hülts- 
hier aber sollen zum Theil erst die Bedingungen für chirurgisches 
n gefunden, feste anatomische Daten, sichere diagnostische Zeichen 
det werden. Mit einem Worte, die Technik ist vorläufig für die Gy- 
zie, wenn man Leiden, wie Blasenscheidenfisteln, Mastdarmdammrisse 
mt, nicht derjenige Theil, der, für sich abgehandelt, hohen Werth 
ruchen darf, der ihr erst in der richtigen Verbindung mit aetiologischen 
thologisch -anatomischen Thatsachen zu Theil werden wird. 
iese Schwierigkeiten, die zum Theil noch in der Sache selbst liegen, 
yn den Verff. nicht gehoben, vielmehr wie in einigen Kapiteln speciell 
, sogar vermehrt, der Anfänger verwirrt, der Geübte nicht gefördert wor- 
a es macht häufig den Eindruck, als ob die Verff. für einige Operations- 
en nach passenden Krankheiten gesucht und ausser Acht gelassen hät- 
ass all’ unsere Technik doch blos Mittel zum Zweck ist. Andererseits 
ie mit ihren Indicationen zuweilen am unrechten Platze so streng and 
ös, dass manche segensvolle Operation an Werth verliert. 
och zwei Einzelheiten mögen hervorgehoben werden, die ziemlich durch 
nze Buch hindurchgehen, der Mangel der Quellenangabe bei den Ab- 
ren und einzelnen Operationsverfahren und die ungleichmässige histo- 
und literarische Berücksichtigung der einzelnen Kapitel. Es interessirt 
da, wo uns noch so zahlreiche pathologische und physiologische That- 
fehlen, die historische Entwickelung der einzelnen Operationsverfahren 
1 zu lernen. 
ruck und Ausstattung des Buches lassen nichts zu wünschen übrig. 


Dr. Landau. 


Druck von A. Th. Engelhardt in Leipzig. 


De > = 


© 


3 


x 
u 
4 
| 


: 

I 
= 
- 


* ly, 
ae —- 
a 
! u 


Br 


.—_r > @ ee NT =" A a" 
-- a = 
1 ‘<~ = 





pn 





" * fe, 





Pi „sh 


ARCHIV 


FUR 


YNAEKOLOGIE. 


HERAUSGEGEBEN VON 


3NBAUM m cöLn, C. BRAUN w wren, G. BRAUN m wry, 
SKY ın prac, CREDE m terzic, DOHRN m marsura, FRAN- 
[AUSER rn zürıcn, GUSSEROW ın STRASSBURG, von HECKER 
CHEN, HILDEBRANDT m k6ntasserc, KEHRER wm aressen, 
I m sarkzsura, LITZMANN m zur, MAYRHOFEN ın 
uck, P. MULLER ın sern, OLSHAUSEN mn HALLE, VON 
ZONI ıx würzeura, SCHATZ ın rostock, K. SCHRCEDER 
LANGEN, B. SCHULTZE m Jena, SCHWARTZ m aörrınaeEn, 
SIMON m HEIDELBERG, SPAETH m wien, SPIEGELBERG 
IN BRESLAU, WINCKEL In DRESDEN. 


REDIGIRT VON 


CREDE unp SPIEGELBERG. 


ACHTER BAND. 


Mit 11 lithographirten Tafeln, 2 Curventafeln und 38 Holzschnitten. 


BERLIN, 1875. 


VERLAG VON AUGUST HIRSCHWALD. 
Unter den Linden No. 68. 





Inhalt. 


Heft I. 


»; Ueber die während jeder Geburt eintretende relative Verkürzung 
r Verlängerung der Nabelschnur und die dadurch unter bestimmten 
ständen bedingten Störungen und Gefahren der Geburt en) 
t Abbildungen Tafel I. und 9 Holzschnitten] . 
wald: Ueber die kegelmantelförmige Excision der Vaginalportion 
| ihre Anwendung (mit Abbildungen Tafel II. u. III.) 


halen: Beiträge zur Lehre von der Probepunction 


Ueber den Werth und die Grenzen des Nachweises modificirter Eiweiss- 
körper in Ovarienflüssigkeiten. 


Zur Casuistik der grossen Abdominal-Cysten mit elweissfreiem Inhalte. 
ısen: Ueber chronische, hyperplasirende Endometritis des Corpus 
ri (Endometritis fungosa) [mit Abbildungen Tafel IV.) . 


ze: Ueber die pathologische Anteflexion der Gebärmutter und 
 Parametritis posterior.. Mit Vorbemerkungen über die normale 
ze der Gebärmuttter (mit 20 Holzschnitten) 

ans: Die Lymphgefässe der Brustdrüsen und ihre Besiehungen 
n Krebse (mit Abbildungen Tafel V. u. VL). oe 


e Mittheilungen. 

lfeld: Ueber unzeitig oder sehr ee aa: Früchte, die 
am Leben blieben . ’ 

opold: Carcinom und dere ia Goran: uteri in Verbindung 
mit linksseitiger verkalkter Ovariencyste und mit mehrmaliger 
Achsendrehung des Stieles derselben (mit Abbildung Tafel VII.) 


Seite 


48 
72 


97 


134 


181 


194 





SSS 


- 


= - = = — am « 





IV ; Inhalt. 


Mittheilungen aus der Gesellschaft fir Geburtshilfe zu Leipzig . 


Fehling a. Leopold: Demonstration eines cystischen Myom des 
Uterus. — Fehling: Vorseigung eines Priparates. — Leopold: Bericht 
über einen Fall von heftiger fieberhafter Urticaria in Folge von Application 
von Biutegein an das Kreuzbein. — Leopold: Ueber die Ursachen des 
habituellen Absterbens und über den Nutzun der künstlichen Frühgeburt. — 
Moldenhauer: Ueber acute multiple Epiphysenlösung bei einem Neu- 
geborenen. — Hennig: Ueber Inversio uteri. — Hennig: Ueber die 
latente Gonorrhoe beim Weibe. — Ploss u. Leopold: Demonstrirung 
eines Sectionspréparates von primärem Carcinom des Corpus uteri. — 
Ahlfeld: Ueber unzeitige und sehr früh geborene kleine Früchte, die am 
Leben blieben. — Ahlfeld: Ueber die Ursache der Ashnlichkeit homologer 
Zwillinge im intra- und extrauterinen Leben. — Fürst: Demonstration 
einer Missblidung. 


Besprechungen: 


Contribution to the Mechanism of natural and morbid Parturition 
including that of Placenta praevia. By Duncan. S. 217. — Ueber 
die Ruptur der Gebärmutter und ibre Mechanik. Von Bandl. 
8.217. — Ueber Alkohol- und Chininbehandlung bei Puerperalfieber. 
Von Conrad. S. 219. 


Heft U. 


Leopold: Das habituelle Absterben der Frucht und die künstliche Früh- 
geburt, mit Hemerkungen zur Pathologie der Placenta und des Nabel- 
stranges ~ . 

Ahlfeld: Ein zweites Schliewener Kind, ein neuer Fall y von "anabhängigen 
Bewegungen in einem angeborenen Sacraltumor (mit Abbildung 
Tafel VIII.) . 


Langhans: Die Lösung der mütterlichen Eihänte (mit Abbildung Tat ra 


Mittheilungen aus der geburtshilflichen Klinik in Leipzig. 


Fehling: Ueber Anwendung der Balieyladure | für _ geburtahtliich 
Zwecke (mit 2 Curventafeln) . 


Mittheilungen aus der gynäkologischen Klinik in Breslau. 
Hempel: Die Glycosurie im Wochenbette 


Kleinere Mittheilungen. 
Küstner: Ein Luxationsbecken mit Hüftkreuzbeinankylose auf der 
kranken Seite (mit 2 Holzschnitten und Abbildung Tafel XI.) 
Hennig: Gynäkologische Mittheilungen 


III. Haomorrhagia gravidac interna. 
IV. Bemerkungen über Dysmenorrhoea membranaceca. 


Grenser: Ueber das gleichzeitige Vorkommen von Eierstock# 
geschwülsten neben Fibroiden des Uterus (mit 1 Holzschnitt) 

Landau: Zur Casuistik der Echinococcen an und in der weiblichen 
Brust 


Seite 


. 210 


gi4 


. 39 


Inhalt. 


ittheilungen aus der Gesellschaft fir Geburtshilfe in Leipzig . . 


Leopold: Ein Beitrag zur Aetiologie der Gefässgeräusche bei Unterleibs- 
geschwülsten. — Ahlfeld: Ueber eine Modification des Smellie-Veit'schen 
Handgriffes. — Fürst: Ueber einon Fall von Dysurie und Incontinentia 
urinae nach wiliküirlicher Suppression der Harnentleerung etc. — Hennig: 
Ueber innere Blutungen bei Schwangeren. — Ahlfeld: Demonstration 
zweier Präparate mit Persistenz cines Vas omplialo-mesaralcum. — Fehling: 
Gynäkologischer Reisebericht über England und Schottland. — Hennig: 
Vorzeigung der Abbildung eines weiblichen Beckens, gefunden in einem 
der vorchristlichen &räber des Gouvernements Nowgorod. 


chungen: 
Klinik der alltäglichen geburtshülflichen Operationen mit Einschluss 
der Lehre vom Mechanismus partus. Von Heinrich Fritsch. 


S. 366. — Die Maass- und Neigungsverhältnisse des Beckens. Von 
Livius Fürst. S. 370. 


Heft II. 


ch: Bemerkungen zur Pathologie und Physiologie des Circulations- 
yparates bei Schwangeren und Wöchnerinnen ‘ 

) Die Gefahren der Mitralisfehler. 

) Die puerperale Pulsverlangsamung. 


) Das physiologische Bruit de souffie beim ersten Herston der Wöchnerin- 
nen, nebst Bemerkungen über die Entstehung des ersten Herztones und 


der accidentellen Geräusche. : 


em anatomischen Institute in Breslau. 

asse: Beobachtungen über die Lage der Eingeweide im weib- 
lichen Beckeneingange (mit Abbildungen Taf. X.) 

inewaldt: Ueber die Sterilität geschlechtskranker Frauen . 


re Mittheilungen. 


Grünewaldt: Zwei Fälle von künstlicher, durch Inductionselec- 
tricität bewirkter Frühgeburt 


us der gynäkologischen Klinik in Breslau. 
Hempel: Ein Fall von eitriger Zerstörung der ie und 
rechten Ileosacraljunctur im Puerperium . : 


eopold: Ein männlicher Scheinzwitter. (oeudo-Hermaphrodinmas 
masculinus externus.) [Mit 4 Holzschnitten] . eh 


littheilungen aus der geburtshülflichen Klinik in Leipzig. 
Gräfe: Zwei fötal-rachitische Becken (mit 2 Holzschnitten) 
rrenser: Zwei en ae zur mn der 
Bauchhöhle : : 


piegelberg: Ein paar vanilla mit en Stiele und 


Vv 


Seite 
357 


873 


402 
414 


478 


484 


487 


500 


513 


520 





Inhalt. 


Beite 
Solovieff: Dysmenorrhoea membranaces, ‚geheilt durch die Anwen- 
dung der Electricität . . . . a > 7 | 


Sutugin: Zur Casuistik der Wanderleber en . 531 


Haussmann: Ueber die erste Beobachtung von rsien der Scheide, 
Geschichtliche Bemerkung . . . . 533 


Verhandlungen der gynäkologischen Section. der Naturfncher 
sammlung in Graz 18765 . . . . rn 


die während jeder Geburt eintretende rela- 

ferktirzung oder Verlängerung der Nabel- 

r und die dadurch unter bestimmten Um- 

nden bedingten Störungen und Gefahren 
der Geburt. 


Von 


Friedrich Schatz. 
(Fortsetzung von Band VI, S. 391.) 


(Mit Abbildungen Taf. I. und 9 Holzschnitten.) 


ee 


ie relative Verkürzung oder Verlängerung, 
lche die Nabelschnur während der Geburt durch 
e Verschiebungen zwischen der Fruchtoberfläche 
id der Uterusinnenfläche an ihrem freien Theile 
fährt. 


e unter I für die Verschiebungen und Abstandsänderungen 
zelnen Zonen von Fruchtcylinder und Uteruskörper gefun- 
Werthe waren möglichst allgemein gehalten und bezeich- 
diejenigen Grössen, welche die zur langen Fruchtachse 
len Verschiebungen und Abstandsänderungen ausdrücken, 
f diese aufgetragen, und diejenigen Grössen, welche die zum 
tor parallelen Verschiebungen und Abstandsänderungen aus- 
n, durch Winkelmaasse, welche ‚um die lange Uterusachse 
liefen. 


iese allgemeinen Maasse sollen im Folgenden, um für un- 
Zweck verwerthet werden zu können, für die speciellen Ver- 


sse der Nabelschnur berechnet werden. 
hiv f. Gynäkologie. Bd. VIII. Hft. 1. 1 
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Ueber den puerperalen Uterus. Eine klinische Studie von Dr. 
E. Börner. Gras 1875. 63 8. mit 20 lithographirten Tafeln. 

Der Verfasser sucht in vorliegendem Buche aus einer Reihe von Beob- 
achtungen über die Involution des puerperalen Uterus ein Schema seiner all- 
mäligen Raickbildung unter normalen und pathologischen Verhältnissen aufz- 
stellen. Er schildert im ersten Abschnitte das Verhalten des frisch entbun- 
denen Uterus in Bezug auf seine Lage und Grösse, die durch äussehe Messung, 
häufig auch durch Sondirung bestimmt wurde, und bespricht nächstdem den 
Einfluss der Füllangszustände von Blase und Rectum. Der zweite Abschnitt 
beschäftigt sich mit den Veränderungen der Gebärmutter im weiteren Verlaufe 
des Puerperium, Untersuchungen, die sich namentlich auf die allmälige 
Grössenabnahme des Uterus unter normalen und pathologischen Verhältnissen, 
auf seine Gestalt und Lage, auf den Befund an den Orificien beziehen. Den 
Schluss bilden eine eingehendere Betrachtung einer Retroflexion des puer- 
peralen Uterus, die Mittheilung einiger Fälle von Lochiometra, die Curve, 
die den Rückbildungsprocess der Gebärmutter graphisch darstellen. 

Die Art und: Weise, wie der Verfasser sein Material verwerthet hat, ist 
nicht unbedingt zu loben; die Basis, auf der er seine Schlüsse aufbaut, ist 
zu künstlich construirt. Gewiss ist bei wissenschaftlichen Arbeiten eine exacte 
Forschung unerlässlich; nur diese vermag die gefundenen Resultate als glaub- 
würdig und bindend hinzustellen. Es giebt aber auch eine übertriebene Ge- 
nanigkeit, die, anstatt die Facta plausibel zu machen, sie eher zweifelhaft 
erscheinen lässt. Es ist beispielsweise überflüssig, die Abnahme der Uterus- 
dimensionen bis auf 0,5 Cm. Genauigkeit zu differenziren; der Verfasser 
musste grössere Zeitabschnitte wählen, um mit grösseren Zahlen rechnen zu 
können. 

Dagegen müssen wir zugeben, dass die Schlüsse, die aus den Einzel- 
Beobachtungen gezogen werden, der wissenschaftlichen Bedeutung und des 
praktischen Interesses nicht entbehren. Freilich haben auch sie nur den Werth 
von Controlarbeiten zu den Beobachtungen von Pfannkuch, Schneider, 
Credé u. a. In den Hauptpunkten gelangt der Verfasser zu den nämlichen 
Resultaten, und wo sich Differenzen finden, repräsentiren diese eine indivi- 
duelle, mehr weniger gleichgültige Abweichung, nicht einen principiellen Un- 
terschied. 

Breslau. A. Hempel. 


_— nn [ee 


Die operative Gynäkologie mit Einsehluss der gynäkologischen 
Untersuchungslehre, von Dr. Hegar, Prof. Ord. publ. der Geburtahülfe, 
Director der gynäkologischen Klinik und Dr. R. Kaltenbach, Prof. Extre- 
ord. der Gynäkologie an der Universität zu Freiburg i. Br. Erlangen, Verlag 
von Enke. 1874. 459 8. 4 Thlr. 

Das Jahr 1874 ist an Erzeugnissen im Gebiete der Gynäkologie ein 
fruchtbares gewesen, wie die Zahl der theils neu erschienenen, theils neu 
bearbeiteten Lehrbücher von Beigel, Schröder, Scanzoni, Lumpe und 
Braun beweist. Während diese jedoch im gewöhnlichen Geleise wandelnd, 
mehr oder minder gedrängt den gesammten Stoff der Gynäkologie zusammes- 
fassen, ist ein Theil derselben, die operative Gynäkologie, bisher ein Stief- 
kind der Chirurgen, jetzt ein Schoosskind der Gynäkologen, für sich Greges- 
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des von Hegar und Kaltenbach verfassten Buches geworden. Ab- 
en von der Art der Bearbeitung ist aber gerade dieses Werk von hohem 
sse, weil es fast in jedem Kapitel einen Prüfstein enthält für die Rich- 
t oder Unrichtigkeit des Ausspruches des angesehensten und erfahren- 
synäkologen, Scanzoni’s, der sich „durch den von einigen Seiten so 
angeschlagenen sogenannten Umschwung auf dem Gebiete der Gynäko- 
nicht veranlasst sah, eine den modernen Anschauungen entsprechende 
ıng einzuschlagen“ — der überzeugt ist, „dass die Devise der modernen 
p „Locale Erkrankung, materielle Erklärung und mechanische Behand- 
n der für sie vindicirten allgemeinen Giltigkeit auf Abwege führt, indem 
ohl geschickte Routiniers, aber nicht Aerzte schafft.“ Gerade in einer 
tiven Gynäkologie mussten gewissermassen in concentrirter Weise unsere 
nischen und operativen Anschauungen niedergelegt, und aus ihr zu 
m sein, „ob eine Praxis getrieben wird, welche ohne zureichende, auf 
mische, physiologische und pathologisch-anatomische Thatsachen fussende 
ndung Operationen ausführte, die theils nutzlos, theils entbehrlich, 
endlich so beschaffen sind, dass der durch sie zu erzielende Gewinn 
ich durch die ihnen anklebenden Gefahren aufgewogen wird.“ 
Sehen wir zu, ob dieser Ausspruch auch nur im entferntesten auf den 
rliegenden Buche niedergelegten Standpunkt passt, indem wir den medi- 
hen und technischen Werth der einzelnen Abschnitte prüfen. 
Das Werk zerfällt in zwei Haupttheile, in die Lehre von der gynäkolo- 
n Untersuchung und in die eigentliche Operationslehre. Erstere ist als 
relungen zu bezeichnen. Nachdem Verff. vor einem allzu specialistischen 
punkte gewarnt haben, gehen sie zur Betrachtung der einzelnen für eine 
suchung möglichen und wünschenswerthen Körperpositionen über. Es war 
lankenswerthe Aufgabe, diese von demselben anatomischen und physiolo- 
n Gesichtspunkte aus zu betrachten, wie wir dies vom Gehen und Stehen 
, von der Physiologie her gewohnt sind. Diese Aufgabe haben Verff. in 
[auptprincipien vorzüglich gelöst, indem sie mit Anderer Beobachtungen 
‚rfahrungen eigene verknüpften. Auf die vortrefflichen, gedrängt das 
igste enthaltenden Abschnitte von der Untersuchung ohne und mit In- 
enten, mag hier nur verwiesen werden. Von der Rectal-Untersuchung 
sei bemerkt, dass sie von den Verff. überschätzt wird. So vermag Ref. 
ätzen: „Um das kleine Becken und die in demselben eingeschlossenen 
le zu betasten, genügen fast stets zwei Finger. Oft kommt man auch 
inem aus“ und „Die Verbindungsweise des Uterus mit Ovarialtumoren 
anderen Geschwülsten ist, da der Connex sich häufig oberhalb des klei- 
3eckens findet, oft nur durch die Einführung der ganzen Hand festzu- 
1,“ nur bedingungsweise für seltene Fälle beizustimmen. 
Die instrumentelle Untersuchung wird klar und bestimmt, nach den ein- 
| Regionen (Harnrébre, Vagina u. s. w.) geordnet, vorgetragen und ihr 
ı in Bezug auf Anwendbarkeit und Möglichkeit des Erkennens präcisirt. 
Der Operationslehre geht ein Kapitel über kleinere therapeutische Tech- | 
xen und Elementar-Operationen voran. 
Die Vaginal-Injectionen und Injectionen in den Uterus, 
lication medicamentöser Stoffe auf Vagina und Portio vagi- 
|, in den Cervical-Kanal und das Cavum corporis uteri werden 
ldert, die zugehörigen Instrumente angegeben und zum Theil abgebildet, 
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die Indicationen für die meist therapeutisch wirken sollenden Tecknicismen bios 
hier und da durch Beispiele erläutert. Fast. scheint es, als fehlten Krank- 
heiten für alle Technicismen. Die Application von Pessarien und 
ähnlichen Apparaten in die Scheide wird beschrieben, die einzelnen 
Pessarien einer sachgcemässen Kritik unterzogen, dabei aber viel gynäkok- 
gischer Ballast, den Verff. selbst verwerfen, wie die Zwanck’schen und 
Schilling’schen Instrumente mit erwähnt und abgebildet, die sich seit ihrer 
Erfindung als historische Reliquien einer Zeit von Lehrbuch zu Lehrbuch 
herumschleppen, in der mau noch nicht an die Möglichkeit der operativen Be- 
handlung von Vurfällen dachte. Die Anwendung der Mayer’schen Ringe und 
der Hebelpessarien wird erläutert. Beigegebene Figuren schildern die Art und 
Weise, wie sie sitzen und wirken sollen. Weiter werden die Intrauterin- 
pessarien abgehandelt; es ist nicht ganz ersichtlich, ob die Verff. pro oder 
contra Partei nehmen. OUbgleich sie die intrauterine Behandlung für gefährlich 
halten, empfehlen sie dieselbe dennuch für die Fälle, „in welchen man am 
Ende aller seiner Hülfsmittel angelangt ist. Es folgt eine Besprechung der 
Tamponade, der Anwendung der Glühhitze und starker Cauteriea 
(Cauterium potentiale, Salpetersäure u. 8. w.), localer Blutentziehungen. 
Grosse Sorgfalt ist auf den Abschnitt „Verbände des Abdomenes‘“ gelegt. 
Die Verfl. heben mit Recht hervor, dass bei der äusserst differeaten Gestalt 
des Bauches und der Hüften selbst unter normalen und erst recht unter pa- 
thologischen Verhältnissen die Verbäude modificirt werden müssen, wenn sie 
nützen sollen. Der wesentliche Nutzen derselben aber steht ihnen bei Erkran- 
kungen der Sexualorgane ausser Zweifel. Wir möchten lieber sagen Erkran- 
kungen der Frauen, da schliesslich Diastase der recti, schiaffe Bauchdecken, 
Bauchbrüche nicht Sexual-kirkrankungen sind. 

Nicht ungern hätten wir das folgende Kapitel, „die künstliche Be- 
fruchtung“ vermisst. Abgeseheu davon, dass selbst die von den Verff. für 
eine solche gestellte Indication: „die Erkenutniss des Vorhandenseins aller 
sonstigen Bedingungen zur Conception, ausser einer Deviation des 
Uterus. welche das Eindringen von Sperma in den Cervicalkanal hindert. 
wohl niemals gegeben ist, muss der Arzt in gewissen Fragen sich das 
Horaz’sche ,,Sunt certi denique fines’ vorhalten und dazu in einer Frage, 
wo eine wissenschaftliche Begründung für unästhetische Versuche fehlt. Leber- 
flüssig scheint aber auch das folgende Kapitel: „Injectionen in die Ute- 
ruswand und in die Vaginalwand mittels derPravaz’schen Spritze“ 
Versuche, über deren Tendenz noch zu streiten, gehören nicht in eine Opers- 
tionslehre, die bereits Feststehendes bieten soll. 

Die Wundnaht, gewiss das wichtigste Kapitel in einer Chirurgie, ent- 
halt, im Gegensatze hierzu, nur Positives. In klarer, bestimmter Form ‘sind 
die im Ganzen einfachen, aber sehr spät erkannten Principien der Anfrischung. 
der Naht, des Armamentarium, der Nachbehandlung, wie sie für alle plast- 
schen Operationen gelten, nach fremden. namentlich Simon’s und eigenen 
Beobachtungen, abgehandelt und in einem Anhange, Fragen über den Schuts 
gegen Wundkrankheiten, Localitat, Vertheilung der Kranken, 
Desinfection, Wahl der Jahreszeit für Operationen, Nachbe- 
handlung, kurz berührt. 

Operationen an den Ovarien. Nach einer historischen Uebersicht 
und Besprechung der Gründe, die die Ovariotomie erst so spät zur Schulope- 
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ion haben werden lassen, gehen Verff. auf die anatomischon Verhältnisse 
' Tumoren ein, ohne aber die speciellen Verhältnisse des Stieles. auf die 
bei der Ovariotomie praktisch weit mehr ankommt, als auf die der Tumo- 
, 80 ausführlich zu berühren, wie die Wichtigkeit des Gegenstandes es er- 
lert. Der Werth der Ovariotomie wird von den Verff. gebührend gewür- 
t. Sie sagen ebenso schön wie wahr: „Nur die klare Ueberzeugung von 
Nutzlosigkeit aller anderen Bebandlungsmethoden, und nur der feste, weder 
ch Misserfolge noch durch Angriffe zu erschütternde Glaube an die Mög- 
akeit einer radicalen Heilung auf operativem Wege konnten die Ovarioto- 
> allmälig zu der hohen Stufe erheben, die sie heute als eine der gross- 
igsten Operationen einnimmt.‘ Aber in seltsamem Contraste zu diesen Aus- 
rungen stehen die von den Verff. für die Operation gestellten Indicationen, 
en stricte Befolgung wahrlich im Stande ist, die Ovariotomie von ihrer 
ten Stufe herunter zu bringen. „Bei an sich gutartigen Tumoren wird an 
e Exstirpation erst zu denken sein, wenn diese durch grossen Umfang, 
ches Wachsthum lebenswichtige Functionen stören.“ „Wir halten die Ope- 
on für indicirt, wenn ein Tumor rasch wächst und dadurch einerseits die 
ahr einer Ruptur nahe legt, andererseits durch seinen Umfang die Kranke 
stellt und ihr jede Thätigkeit, jede Bewegung erschwert, wenn er Abma- 
ung und allgemeinen Verfall der Kräfte herbeiführt.‘“ Gerade der Um- 
nd, dass die Operateure im Anfange, als die Ovariotomie aufkam, und 
t noch die meisten Anfänger unter den Operateuren Fälle zur Operation 
suchen, bei denen das Misslingen der Operation weiter kein Eingriff bei 
n so wie so verfallenden Individuum zu sein scheint, hat es verschuldet, dass 

Ovariotomie in Misscredit war und so lange blieb, bis Operateure wie 
lee, Peaslee, Spencer Wells, Clay zahlreiche Fälle operirten, sobald 
- die Diagnose auf Tumor feststand, und den Segen der Ovariotomie darin 
den, dass man nieht erst abwartet, bis der Tumor die Gesundheit unter- 
ben. Dem betreffenden Individuum freilich scheint sein Zustand häufig ein 
z erträglicher. eine lebensgefährliche Operation nicht indicirt; der Arzt 
r, der den Verlauf dieser Geschwülste kennt und weiss, dass ein spontaner 
ıstiger Ausgang (Schrumpfung, Verjauchung) zu den allerseltensten Ereig- 
sen gehört, und der nicht berechnen kann, was für störende Complicatio- 
ı eintreten, wenn er wartet, wird zur Operation zureden, unbekümmert um 
en möglichen schlimmen Ausgang. Handelt er so, so wird er vielleicht im 
ızelfalle, an dem er ganz besonderes Interesse nimmt. unglücklich sein, in 
mma aber einer desto grösseren Zahl das Leben erhalten, die bei apaen 
erationen zu Grunde gegangen wären. 

Jedenfalls wird er in seinen operativen Versuchen nicht reussiren, wenn 
blos rasch wachsende umfangreiche Tumoren exstirpirt, da gerade 
se zu den gutartigen nicht gehören. 

Während aber weiter nach den Verff. sofort operirt werden muss bei Blutungen 
die Cyste, bei acuter Vereiterung und Verjauchung derselben, bei erkannter (?) 
endrehung des Stieles, Zeichen innerer Incarceration, ist ihnen die Upe- 
ion zunächst contraindicirt „durch ausgedehnte Adhäsionen, na- 
sntlich an der Linea terminalis und an den Becken-Organen, 
i breiter Verbindung des Tumor mit dem Uterus und der Basis 
s Ligamentum latum.“ (Uebrigens ist doch die Basis des Ligamentum 
um immer Basis des Stieles und somit des Tumor.) Geben wir aber auch die 
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Adhäsionen als Contraindication zu, wie wollen die Verff. Adhäsionen und die 
Art derselben mit Sicherheit diagnosticiren? Erst eine befriedigende Antwort 
hierauf wird diese Contraindication aus dem Rahmen blosser theoretischer An- 
schauungen heraustreten lassen. 

Auch die zweite Contraindication der Verff., der entschieden ms- 
ligne Charakter der Geschwulst, ist nicht aus der Erfahrung geschöpft. 
Sie ist hinfällig, wenn man einerseits die glücklichen Resultate der Autoren 
nach der Exstirpation carcinomatöser Ovarien betrachtet, andererseits erwägt, 
wie schwierig die Entscheidung sein kann und meist ist, ob ein Tumor gut- 
artig oder nicht. Die von den Verff. angegebenen Zeichen können mit Sicher- 
heit nichts aussagen, selbst wenn es ‚möglich wäre, mit ihnen bei der vollen 
Rectaluntersuchung geschwollene Drüsenpaquete zu beiden Seiten 
der Lendenwirbelsäule zu fühlen. 

Gegen die anderen von den Verff. erwähnten Contraindicationen lässt sich 
nichts einwenden; lebensgefährliche Allgemeinerkrankungen, das 
Alter, Marasmus sind wohl sichtbare Factoren, über die man sich nicht 
täuscht und die jedem Arzte überall sein technisches Handeln dictiren. 

Die Complication von Ovarientumoren mit Schwangerschaft wird be- 
rücksichtigt. 

Nach Anführung des Instrumentenapparates werden die einzelnen Acte 
der Operation durchgegangen: die Eröffnung der Bauchhöhle, Punction. Ver- 
kleinerung des Tumors, Lösung von Adhäsionen, Herausbeförderung der Ge- 
schwulst, wobei der vorzügliche Handgriff von Spencer Wells zur Ver- 
hütung von Darmvorfall, Zeigefinger in den oberen Wundwinkel. Taumen und 
den anderen Finger an die Seite, nur nebenher erwähnt ist. Die Methoden 
der Besorgung des Stieles sind übersichtlich dargestellt, in der Kritik jedoch 
der extraperitonealen Methode ein unverdienter Vorzug vor den anderen ein- 
geräumt. Die Verff. übersehen, dass blosse Zahlen hier nichts beweisen. 
dass der günstigere Procentsatz der extraperitoneal behandelten Fälle mit 
daher rührt, dass diese die leichteren waren. Hier war der Ort, die Drai- 
nage anzuführen, da sie chronologisch nach Entfernung des Tumor bei Be- 
handlung des Stieles ihren Platz hat. Das Urtheil, das die Verff. weiter unten 
über dieselbe fällen, lautet absprechend: „Es wäre wohl schwer, ein Mittel 
zu ersinnen, welches mit grösserer Bestimmtheit all’ die üblen Folgen noth- 
wendig herbeiführen muss, welche vermieden werden sollen.‘ Bewiesen ist 
dieser Satz nicht und kann es auch nicht werden, denn in der überzeugend- 
sten Weise hat die Praxis das gelehrt, was die Theorie gleich erwarten lies, 
dass Sims eine herrliche Erfindung im der einfachen Drainage gethan hat, 
die selbst so ungefährlich und ein so minimaler Eingriff gegenüber dem Bauch- 
schnitte, dass wir den obigen Satz vollständig acceptiren würden, wenn die 
Verff. sich in einer zweiten Auflage zu der Aenderung verstehen sollten, statt 
„nothwendig herbeiführen muss“ zu setzen, „meistens verhüten kann“. 

Der Schluss der Operation besteht in der Untersuchung des Uterus und 
des Ovariums der anderen Seite, in der Reinigung der Bauchhöhle, Schluss 
der Bauchwunde, Verband der Wunde und des Abdomens und die Nach- 
behandlung. Alle diese Acte werden geschildert, in Bezug auf letztere vor 
unnöthiger Polypragmasie gewarnt. Von der Klammer wird bemerkt, dass 
sie meistens zwischen dem 7. und 10. Tage spontan abfällt, aber auch schon 
am 4. und 5., oder erst am 12.—15. Tage erfolgen kann. Das „meistens“ ist 
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t richtig. Wir haben in den meisten Fallen auch noch am 17.—20. Tage 
Klammer festliegend gefunden. 

Unter den übelen Ereignissen bei und nach der Operation sind beson- 

innere und äussere Nachblutungen, unter den Nachkrankheiten als die 
igste eine von Adhäsionen oder unterbundenen Netzpartien, oder von 
m intraperitoneal versorgten Stielreste ausgehende Peritonitis erwähnt; das 
ste praktische Interesse aber für die partielle Pelviperitonitis, die An- 
mlung trübseröser, eitriger oder jauchiger Exsudate im Douglas’schen 
me beansprucht. Verff. haben ganz Recht, nur ist die Pelveo- wie die 
se Peritonitis wie später noch ein Mal hervorgehoben ist („Pyämie und 
ichämie entwickeln sich entweder aus einer primären Peritonitis oder 
m auch von isolirten Erkrankungen der Stielgefässe aus‘) meist nicht 
ir, sondern entwickelt sich aus jener trüben, vorzüglich auf (Gewebs- 
all beruhenden Ansammlung, die schon in minimaler Menge durch Re- 
tion Septhämie und das ganze Heer der metastatischen Erscheinungen be- 
en kann. Gerade dieser Punkt von der Aetiologie der Nachkrankheiten 
s festgehalten werden, denn er ist es gewesen, der Sims zur Einführung 
Drainage veranlasst hat, die jenen Ansammlungen vorbeugt. 

Als seltenere Vorkommnisse werden noch die innere Incarceration, Fä- 
isteln, endlich noch das ungünstige Ereigniss einer nicht vollendbaren 
ration besprochen. 

Die Prognose der Ovariotomie hängt nach den Verff. ab in erster Linie 

Gesundsheitszustande der Frau vor der Operation, ‚je weniger derselbe 
:h die Krankheit beeinträchtigt wurde, um so besser sind im Allgemeinen 
Resultate der Ovariotomie.“ 

Welcher Widerspruch liegt nun in diesem Satze und dem Rathe, mit 
Operation bis zum Verfall der Kräfte zu warten! 

Das spätere Befinden der Frauen nach der Ovariotomie ist sehr kurz 
phandelt. Ziemlich constant auftretende Ereignisse, wie die regelmässige 
struelle Blutung durch die Bauchnarbe nach extraperitonealer Stielsiche- 
zy, heftige Koliken und Cardialgien, die Entstehung von Bauchbrüchen sind 
t erwähnt. 

Die Punction von Ovariencysten ist blos in therapeutischer Beziehung 
ührlich behandelt und auf ihren geringen Werth zurückgeführt, die 
mostische Punction dagegen nicht gehörig gewürdigt, ‚die Punction kann 
ı zu diagnostischen Zwecken verwerthet werden“ u. 8. w.; wir würden vor- 
agen „soll auch“. Die üblichen Instrumente, die Art und die Moditica- 
en des Verfahrens, die Gefahren der Punction, Blutungen in die Cyste, 
jauchung u. 8. w. werden angeführt. 

Noch andere obsolete Operationsverfahren bei Ovarien- 
ten, wie die Drainage durch die Bauchdecken u. s. w, erfahren eine weit- 
reifige Besprechung. 

Die Operation der Ovarialhernien und die Exstirpation nicht 
‚enerirter Ovarien schliessen diesen Abschnitt. ' 

Vertf. glauben an die Neuralgica ovarica, wie sie besonders in 
ge chronischer Oophoritis auftritt, und verdammen die Idee der Exstirpa- 
 degenerirter Ovarien nicht absolut. | 

Die Operationen an den Tuben sind ohne Angabe ditferentiell- 
rnostischer Merkmale kurz aufgeführt. 
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- Die totale Exstirpation des Uterus wird historisch besprochen 
und ein Verfahren zu dieser Operation beim prolabirten Uterus angegeben. 
Wir vermissen hier wieder eine präcise Indication. 

Die partielle Amputation des Uterus von den Bauchdecken 
aus (Amputatio uteri supra-vaginalis) und die Exstirpation von Üte- 
rustumoren durch die Laparotomie werden in einem Kapitel abgehas- 
delt. Erstere wurde geübt bei grossen solitären und multiplen subserdsen 
Myomen, die häufig Ascites machen und Adhäsionen eingehen (?) und bei fibre- 
cystischen Myomen, die leicht mit Ovarientumoren verwechselt werden. Macht 
man aber die diagnostische Punction, so giebt es sicher keine andere Art von 
Tumoren, die schwerer mit Ovarientumoren verwechselt werden können! Tref- 
fend dagegen ist die Bemerkung der Verfasser, dass sich bei diesen fibro 
cystischen Geschwülsten der schlank gebliebene Uterus in gewissem Grade 
isolirt an dem Tumor verschieben lässt, „ein Beweis, wie trigerisch die pal- 
patorischen Schulzeichen sind.“ Die Indicationen für die immer noch sehr 
gefährliche Uterotomie werden in ähnlicher Weise, wie bei der Ovariotomie, 
erst auf Grund einer Indicatio vitalis präcisirt, als Contraindicationen wieder 
ausgedehnte Verwachsungen angegeben. Eine grosse Zukunft ist sicher unter 
den von der Verff. angegebenen Bedingungen der Laparotomie nicht zu prophe- 
zeien. Die Ausführung der Operation und die verschiedenen Methoden werden 
nach den Autoren Péan, Koeberlé, Clay und Baker-Brown geschildert. 
Wir vermissen hier die Anführung eines Verfahrens bei breitbasigen solitären 
Uterustamoren, wie sie von Spiegelberg als intraperitoneale Ausschälung 
mit Naht geschildert worden ist. 

Dem Kapitel „Partielle Exstirpation des unteren Gebärmut- 
terabschnittes, Amputatio colli wird von den Verff. in die Amputa- 
tion des intravaginalen Collums oder der Vaginalportion und in 
die trichterférmige Excision des supravaginalen Collums geschie- 
den, und erfreut sich ganz besonderer Berücksichtigung. Derselben scheint 
ein hoher Werth beigelegt zu werden, da die erste von Osiander 1801 vor 
genommene Excision ausführlich mit dessen eigenen Worten wiedergegeben ist. 

Indieirt ist nach den Verff. die Amputation des intravaginalen Colhums, 
wenn sich die Erkrankung oder der Formfehler auf die Vaginalportion be- 
schränkt. „Greift dagegen eine maligne Neubildung weiter gegen den Üer- 
vicalkanal herauf, oder erstreckt sich bei Prolaps die Elongation oder die 
eirculäre Hypertrophie auch auf das supravaginale Collum, so muss ein Theil 
von diesem trichterförmig mit excidirt werden.“ Beide Indicationen für die 
tricbterförmige Excision würden gelten, wenn die Operation im ersten Falle 
vollständig auszuführen, im letzten selbst mit der gelungenen Operation etwas 
gegen die Grundkrankheit (Prolaps), deren Folge die Elongation meist ist, 
erreicht würde. 

Auch der Werth der Amputation des intravaginalen Collum ist kein be- 
deutender, wenn man erwägt, dass man bei Carcinom selten dazı kommt, im 
"Gesunden zu operiren und es von der Operation „bei Formfehlern noch 
fraglich ist, ob sie nicht oft zu obigen von Scanzoni treffend bezeichneten 
Operationen gehört. 

In der Kritik über die einzelnen Operationsverfahren kommen die ga!- 
vanokaustische Schneideschlinge und der Ecıaseur schlecht weg gegenüber der 
blutigen Operation. 
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Das Urtheil ist kein gerechtfertigtes. Was will gegen die himostatische 
kung der Galvanokaustik, die wir &brigens stets beobachtet haben, der eine 
beweisen, den die Verff. in Wien mit einer profusen Blutung haben verlaufen 
n? Wird langsam gegliht, so steht die Blutung fast immer,’ steht sie 
t, so ist die Blutung bei anderen Methoden, speciell Messer und Scheere, 
pr enorm. Ist ferner ein ernster Einwand gegen die galvanokaustische 
inge der, dass man, wie die Verf. hervorheben, bei ihr auf eine prima 
ıtio verzichtet? Wem wird beim papillären Cancroid und isolirten paren- 
satösen Carcinom des Collum, wo die Amputation den meisten Werth be- 
, eine prima intentio, wenn sie bier bei gehöriger Entfernung überhaupt 
ich ist, erwünscht sein? Gerade hier müssen wir danach streben, einen 
t tiefen Zerfall an der Basis zu erzielen und so viel wie möglich zu ent- 
on. Die Verfasser werden vielleicht ihre trichterförmige supravaginale 
sion (conoide Amputation von Hugier) für diese Fälle vorschlagen (von 
n Technik weiter unten): aber wir müssen gestehen, dass wir eine bessere 
terförmige keilférmige Amputation nicht kennen und wünschen, als die- 
re ist, die man durch Anlegung der Schlinge im Scheidengrunde erhält, 
stets einen Kegel herausglüht. 

Wer garantirt endlich die prima intentio bei der blutigen Amputation 
somit die Verhütung von Nachblutungen, Stenosen, Atresien, Zuständen, 
von den Verff. blos der galvanokaustischen Schneideschlinge nachgerihmt. 
len? Ist von der Portio so wenig weggenommen, dass sich Cervical- und 
identheil-Schleimhaut leicht vereinigen lassen, so hat man meist eine 
ation vorgenommen, bei der es reine Bequemlichkeitssache, wie man sic 
thrt und die selbst meist von geringer oder keiner Bedeutung ist. Ist 
gen viel entfernt, so ist die Spannung der aufeinandergelegten Ränder 
ier Bedeckung des Stumpfes so gross, dass die Fäden meist durchreissen, 
ine volle Bedeckung sogar unmöglich, mag man nach Sims, Simon oder 
| Hegar nähen; die Heilung kommt auch hier, wie wir aus Erfahrung 
chen, durch Granulation zu Stande 

Schliesslich geben die Verff. der galvanokaustischen Schneideschlinge 
‘allen von circumscripten Erkrankungen der Vaginalportion bei anä- 
chen Individuen den Vorzug, und scheinen somit der hämostatischen 
kung derselben doch ein wenig zu trauen. 

Wollten die Verff. dennoch einen Nachtheil der Galvanokaustik anführen, 
atten sie die umständliche Technik erwähnen können. Dieser kann aber 
Entscheidung über den Werth.einer Methode nicht herbeiführen, mit der 

andere, am allerwenigsten die blutige (sie ist solches leider in hohem 
le) nicht concurriren darf. Die traurigen Ausgänge derselben, Stenosen, 
sien, fast unstillbare Blutungen während und nach der (Operation sind 
renten wohl bekannt. 

Die Technik der verschiedenen Operationsmethoden, insbesondere bei 
endung von Messer und Scheere, wird geschildert. Fast immer blutende 
rien werden provisorisch comprimirt, die Blutung durch Umstechung, d.h. 
durch Anlegung einer regelmässigen Wundnaht gestillt. Die Vorzüge der 
äumung der Verfasser, auf die sie ein grosses Gewicht legen, „bestehen 
n der sehr exacten Biutstillung vor Allem in dem Schutze vor Wund- 
kbeiten und Selbstinfection u. s. w.“, ein Vorzug, der uns nach unseren 
:bauupgen aber Wundkramkheiten nicht recht einleuchtend ist. Da wo die 
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Umsäumung leicht gelingt, ist es, wie oben auseinandergesetzt, überhaupt 
gleichgiltig, was wir für eine Operationsmethode wählen, vielleicht auch, ob 
wir überhaupt operiren. 

Die trichterförmige Excision, über deren mangelhafte Indication 
schon oben berichtet, mag leicht sein bei prolabirtem Uterus; beim Uterus 
in situ, bei Carcinom gehört gewiss eine bewundernswerthe Geschicklich- 
keit dazu, „mit dem Messer vom Scheidenansatze aus in schräger Rich- 
tung nach aufwärts zu dringen, bei stärkerer Hämorrhagie sofort eine Naht 
unter der ganzen Wundfläche des Collums bis durch die Cervicalmucoss zu 
legen, die Umsäumung der Cervicalmucosa d. h. Gebärmutterschleimhaut mit 
dem Wundrande am Scheidengewölbe ebenso, wie bei der intravaginalen Am- 
putation vorzunehmen‘ und es gehört gewiss viel Glück dazu, wie die Verf. 
„auch nach der trichterférmigen Excision ganz oder grösstentheils prima 
intentio zu erzielen“. Aber nicht jeder besitzt das Geschick und vielleicht 
auch nicht den Muth, ohne knappe Indication eine so eingreifende Operation 
vorzunehmen, wie sie trotz der Versicherung der Verff. zu sein scheint; gar 
mancher wird bei der Eröffnung des Scheidengrundes die Menge Venen. 
namentlich aber die gefährliche Nachbarschaft des parametonen Gewebes und 
bei Mehrgebärenden auch die des Peritoneum fürchten, und eine Operation 
unterlassen, deren Erfolg nicht blos beim Carcinom, sondern auch beim Pro 
_laps ein zweifelhafter. Die supravaginale Elongation des Collum geht mit der 
Radicaloperation (Kolpo-Perineo-Rhaphie) des Vorfalles, deren Folge sie ist, 
zurück; ohne diese bewirkt sie eine noch stärkere Inversion, Ectropium der 
Scheidenwände speciell des Scheidenansatzes, der vordem durch die Supra- 
vaginalportion gestützt wurde (s. u.). 

Das Kapitel schliesst mit einer kurzen statistischen Angabe über die 
Ausgänge bei verschiedenen Operationsverfahren, aus denen ein Vorzug für 
die Umsäumungsmethode der Verff. hervorgehen soll: „Spiegelberg, wel 
cher die Umsäumung nur ausnahmsweise — unter 58 Fällen 3 Mal — anwen- 
dete, zählte unter seinen 653 Operationen 5 Todesfälle, darunter 3 nach gal- 
vanokaustischer Abtrennung, 2 nach Excision ohne Umsäumung, Hegar 
verlor unter 100 Operirten nur zwei.“ Aber was beweist eine nackte Aufüh- 
rung von Zahlen, wenn nicht die Krankheiten, gegen die operirt wurde, mit 
angegeben sind? ‚Wer „wegen einfacher Verlängerung und Infarct und 
wegen conischer Vaginalportion‘‘, die möglicherweise Sterilität bewirkt, ampt- 
tirt, wird freilich bei dieser oder jener Methode glücklicher in den Erfolgen 
sein, wie der, der sich von Luxusoperationen fernhaltend , blos bei strenger 
Indication eingreift. 

Die Nachbehandlung ist rationeli einfach, bei Nachblutungen (also doch!) 
wird die Wunde umstochen, bei nicht erfolgter Heilung per primam {also 
doch!) werden die granulirenden Stellen geätzt. 

Die Enucleation intramuraler und breitbasig submucöser 
Tumoren des Uterus wird sehr richtig blos gerathen unter der Bedingung 
der gehörigen Zugänglichkeit, und soll nur dann vorgenommen werden, wena 
man erwarten darf, den Eingriff zu Ende zu führen. Die Operation wird gensa 
beschrieben. 

Zur Operation von Polypen wird entweder deren Ausreissen. oder die 
Excision empfohlen, die Anwendung des Ecraseurs und ähnlicher Instrumente 
getadelt, obwohl gerade die sonst sich geltend machenden Uebelstände des 
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eurs: Quetschung. Mitnehmen höherer Partieen als die gefassten, ge- 
hier, wo man häufig die Basis des Stieles nicht erreicht, sich als vor- 
aft erweisen. Dass man bei dicken gefässreichen Stielen trotz schwie- 
Anlegung die galvanokaustische Schlinge der Excision vorziehen soll, 
cht erwähnt. Uebrigens*ist es bei den meisten Polypen .gleichgiltig, was 
far eine Methode wählt. 
Erwähnt wird noch die oft sehr nützliche Anwendung der Curette bei 
nartigen, gutartigen und bösartigen Wucherungen. Auf die Vortheile 
ei diesen Operationen zu beobachtenden Lagerung wird hier und im An- 
hierzu „Operationsverfahren bei Einklemmung retrovagina- 
terustumoren in der Beckenhöhle; Emporschieben dersel- 
zegen die Bauchhöhle‘‘ aufmerksam gemacht. 
Bei der operativen Behandlung der Inversionen, deren Indica- 
| sowohl wie die Arten unserer Repositionsversuche besprochen werden, 
lie Ligatur, die Excision, das Ecrasement und die Glühschlinge einer 
_ unterzogen. 
Die Gefahr der Eröffnung des Peritoneum wird dabei überschätzt, die 
\okaustische Schueideschlinge, über die bisher blos spärliche Daten vor- 
(s. Spiegelberg im Arch für Gynäkologie Bd. IIl.), wie sonst, nicht 
hlen. Und doch vermeidet diese gerade hier die Nachtheile der anderen 
tionsmethoden, vor allem die fürchterliche Blutung. Von den Verff. wird 
.bschluss der Peritonealhéhle während der Operation selbst durch An- 
; einer regelmässigen Wundnalht empfohlen, ein Verfaliren, das, operirt 
ach M’Clintok (Excision nach Ligatur), ganz überflüssig ist. 
ı dem folgenden Kapitel: Operationen bei Versionen und Flexio- 
des Uterus werden die bisher angestellten meist am Schreib- oder 
intische ausgedachten, nur in einer geringen Anzahl von Fällen geübten 
tionsversuche von Sims gegen Versionen und Flexionen, von Simon 
Anteflexio, von Freund gegen Retroflexio ohne Kritik referirt. Die 
nung solcher gynäkologischen Experimente dürfte nur dann in einer 
iven Gynäkologie einen Platz finden, wenn sie ein vollständiges Bild 
tzigen Standes gäbe oder sonst auf erschöpfende historische Behandlung 
regenstandes einen Anspruch machen könnte. — Anspruch auf Nach- 
ug intendirep, wie es scheint, die Erfinder jener Vorschläge selbst nicht 
Die Discision wird in ihren therapeutischen Indicationen abgehandelt. 
burtshülfliche Operation hat dieselbe wohl ihre grosse Rolle ausgespielt, 
nd sie als gynäkologische, Dank dem Namen ihres ruhmvollen Erfinders 
son und Dank den mechanischen Anschauungen der Amerikaner immer 
nnd mehr an Bedeutung gewonnen hat. Es ist wahr, dass die Disci- 
ines angeblich engen Cervicalkanales die Folgen, die dieser Enge zuge- 
ben werden, manchmal beseitigt (Dysmenorrhoe, Sterilität), und es ist 
h, dass das post hoc ergo propter hoc hier seine Richtigkeit hat, aber 
sollen gegen diese relativ geringfügigen Leiden nicht Verfahren angegeben 
1, die theils unnütz d. h. nicht einmal den Zweck der Operation erfül- 
heils gefährlich, theils beides sind; dies gilt vor Allem von der bila- 
en transversalen Discision, mag man sie mit dem Simpson’schen 
treenhalgh’schen oder Simon’schen Hysterotom, dem relativ ungefähr- 
m ausführen, mag man auch nur, wie die Verf. empfehlen, am Ori- 
internum 2—3 Mm. tief eindringen. Die sagittale Discision ist 
hiv i. Gynäkologie. Bd. VII. Hft. 3. 88 
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nach den Verff. gefährlicher als die bilaterale, weil bei einer ungeeigneten 
Nachbehandlung Entzündungsprocesse von der Wunde aus auf das Peritoneum 
übergreifen können. Können sie das nicht auch nach der transversalen Dis- 
cision? Wir fürchten hierbei auch die Nachbarschaft des parametranen Ge- 
webes, das bei der Spaltung des inneren Muttermundes, noch mehr aber dann 
gefährdet ist, wenn man den Effect der Operation durch Einlegen von Tam- 
pons oder Leinwandläppchen, die Simpson noch in Liquor ferri taucht, 
sichern will. Lehrreich ist in dieser Beziehung der von den Verff. selbst mit- 
getheilte Fall von einer Operirten, die durch Einlegen eines kleinen Tampons 
in den Cervicalkanal noch am 10. Tage eine tödtliche Peritonitis acquirirte. 
Will man aber bei der bilateralen Discision negativ nachbehandeln, ‘so ge- 
wärtigt man nicht blos die Nutzlosigkeit derselben, sondern Stenosen, Atresien, 
wie wir sie gleichfalls, wie andererseits Parametritis, je Septicaemie beob- 
achtet haben. 


Selbstverständlich trifft der Tadel die bilaterale Discision nicht, wenn 
sie als Voroperation anderer Operationen, wie der Enucleation von Fibroiden 
geübt wird. Will man den Cervicalkanal wegen Dysmenorrlioe, Sterilität spal- 
ten, so genügt völlig die sagittale Spaltung der hinteren Muttermundslippe. 
die auch theoretisch motivirter ist, wie die anderen Verfahren. 


Für den temporären Verschluss des Muttermundes werden zwei 
Indicationen angeführt, die unvollständig gelungene Reposition veralteter In- 
versionen (Emmet) und gefährliche Haemorrhagieen. (Nach Discision! He- 
gar; bei unoperirbaren Fibroiden! Freund.) 


In dem Abschnitte Operation an den breiten Mutterbändern 
sind abgehandelt die Exstirpation von Cysten der Ligamenta lata 
nach zwei Fällen von Spencer Wells und Spiegelberg; die Eröffnung 
freier oder abgesackter Exsudate des Douglas’schen Raumes und 
die Eröffnung extraperitonealer parametritischer Abscesse. 
Auch hier können wir die von den Verff. angegebene Indication für jene Upe- 
ration keine glückliche nennen. Ebensowenig wie die Thorakocentese ange- 
zeigt ist in dem acuten Stadium der Pleuritis (ausser bei Compression der 
Lungen) und blos gilt in einem Stadium, in welchem kein neuer Nachschub 
nach der Punction zu erwarten ist, ebensowenig erfordern „allarmirende (?) 
Erscheinungen, hohes Fieber mit Frösten u. s. w.“ bei entzündlichen Exsu- 
daten die Entleerung. Gerade entzündliche Exsudate legen „die Gefahr von 
Pyämie und Septicaemie“ nicht nahe. Anders ist dies bei Ansammlungen im 
Douglas’schen Raume nach Operationen (Ovariotomie u. s. w.). Hier ist 
mit den Verff. eine sofortige Punction vorzunehmen, deren Technik sie be 
schreiben. Hätte nicht die Kenntniss der Gefährlichkeit der Ansammlungen 
im Douglas’schen Raume nach operativen Eingriffen an den inneren Sexual- 
organen die Verff. abhalton müssen, ein so ungünstiges Urtheil über die Drai- 
nage zu fällen? 


Von den Operationen an den runden Mutterbändern sind die 
Exstirpation von den an diesen Theilen seltenen Geschwülsten und Cysten 
erwähnt. 


Operationen an der Vagina. Die operativen Eingriffe bei 
Gynatresieen (Gynatresie ist ein schlecht gewähltes Wort, da Frauen such 
andere Atresieen als an den Genitalien haben können) werden in Indicstiones 
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ilethoden ausführlich abgehandelt. Die Atresieen werden von den Verff. ein- 
it in solche bei einfachem Uterovaginalkanale und einseitige Atresieen bei 
ppelung des Uterovaginalkanales. Doppelseitige Atresieen bei doppeltem 
yaginalkanale sind nicht erwähnt. 
So interessant und beweiskräftig zwei von den Verff. ausführlich mitge- 
: Fälle von einseitiger Haematometra in dem rudimentären Nebenhorne 
Uterus unicornis für die Beobachter sein mögen, so gehören sie, streng 
men, nicht in eine operätive Gynäkologie, deren letzter Zweck die Er- 
ig von rarae aves sind. — Es folgt die Beschreibung der Gefahren der 
tion, Prognose, Nachbehandlung. 
Kurz erwähnt sind die Durchtrennungen von Septumbildungen 
r Scheide und die Operation der seltenen Atresia ani vaginalis. 
Die Operationen bei Urinfisteln sind nach den ausgezeichneten 
en und Forschungen, die wir gerade in diesem Gebiete besitzen, 
ınd bündig dargestellt; die Verff. folgen weder einseitig der amerika- 
n, noch der französischen, noch der deutschen Methode, sondern accep- 
das Gute aller derselben. Mit Recht heben sie aber gerade die Ver- 
e Simon’s, und namentlich in Bezug auf die Erfindung des indirecten 
ses der Fisteln hervor. Die Behandlung der Dünndarm-Scheiden- 
In ist mit berührt. 
Die verschiedenen Operationsmethoden der weit häufigeren Mastdarm- 
idenfisteln werden gleichfalls in präciser und übersichtlicher Weise 
dem Vorgange von Simon) besprochen, die Aetzung blos bei kleinen 
n empfohlen. Bei grösseren Defecten ist stets die Vereinigung durch die 
anzustreben. Die Bedingungen, unter denen von der Vagina oder vom 
m oder vom Damme aus operirt werden soll, sind klar wiedergegeben. 
Den Operationen zur Heilung des Scheiden- und Uterusvor- 
3; geht eine geschichtliche Uebersicht voran. Bei Erwähnung der 
re’schen Episiorhaphie begegnen wir einer eigenthümlichen, sich später 
sr Erwähnung der Kolporrhaphie wiederholenden Auffassung der Verff., 
n der Fricke’schen Methode eine Verlängerung der keilförmigen Ge- 
asse zwischen Mastdarm, Scheide und Vulva in sagittaler Richtung, 
| blos in ihrem unteren Abschnitte“ sehen. Die ungekünstelte Auffas- 
ines schlichten Chirurgen sieht darin nichts weiter, als eine Verlagerung 
'eges für den Vorfall, und es liesse sich gewiss nichts dagegen sagen, 
Jemand in der Fricke’schen Operation eine Verlängerung der Gewebs- 
n (grosse Labien) in transversaler Richtung zu erkennen glaubte. Wir 
ausdrücklich diesen Punkt hier hervor. 
Die anatomischen Verhältnisse sind zwar sehr übersichtlich, aber so 
atisch geschildert, dass wir an der Richtigkeit der von den Verff. ge- 
on und reproducirten Daten und Zeichnungen so lange zweifeln müssen, 
» durch Obductionsbefunde objectiv belegt sind. Aus den schematischen 
ungen resultiren aber falsche ätiologische und therapeutische Anschau- 
So soll z. B. ein Vorfall der Scheide „durch primäres Herabtreten 
rderen Bauchfellfalte entstehen können“, während Blase und Uterus an 
Stelle bleiben (Fig. 148). Ebenso ungerechtfertigt scheint die Anschauung 
erff., dass am häufigsten dem Vorfalle der vorderen Scheidenwand eine 
‘ele zu Grunde liege. Was liegt der Cystocele zu Grunde? Da der Vorfall 
die blosse Hypertrophie der Falten) der vorderen Scheidenwand fast 
88 * 
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stets eine Cystocele macht (nur ganz complicirte Verhältnisse können sie ver- 
hindern), so lautet mit anderen Worten die Erklärung nicht anders, als: einer 
Cystocele liegt eine Cystocele zu Grunde. Anders ist dies bei dem Vorfalle 
der unteren Partie der hinteren Scheidenwand. Hier kann die Rectoeele. 
wie die Verff. behaupten, die Ursache, und muss nicht Folge des Vorfalles 
sein, da die Verbindung der hinteren Scheidenwand mit dem Rectum eine 
ganz andere wie mit der Blase, mit der die vordere Scheidenwand, namentlich 
in der Mitte ziemlich fest und durch eine relativ dünne Schicht Bindegewebe 
zusammenhängt, sie gewissermassen blos eine Wand bildet (Septum urethre- 
vaginale Luschka). Es würde zu weit führen, auf die Einzelnheiten des 
anatomischen Theiles näher einzugehen. 

Bedingungen und Indicationen, Prognose, Zeitpunkt der 
Operation werden besprochen. 

Die Excision oder Amputation des Collum ist sicher, wie die 
Verff. hervorbeben, indieirt bei bedeutender Verlängerung oder Verdickung 
der Portio allein; aber schon oben haben wir die Gründe auseinandergesetz 
die uns die isolirte Verlängerung der supravaginalen Partie des Collum als ein 
noli me tangere betrachtet wissen wollen. Abgesehen von der Gefahr der 
trichterförmigen Excision, die hier empfohlen wird, halten wir die Entfernung 
selbst dann für zweckwidrig, wenn das Allongement bestimmte Ursache des 
Vorfalles ist, obgleich die Verff. versichen, „dass diese Operation zuweilen 
zur Heilung einer mässigen Inversion der Scheide genügt.‘ Aber wir halten 
weiter auch die in jedem anderen Falle blos als wichtiges Unterstützung- 
mittel für weitere Verfahrungsweisen angegebene trichterförmige Excision für 
kein solches, im Gegentheil steigert sie die Inversion und das Ectropium, und 
erschwert somit die Möglichkeit einer zu erzielenden Spannung. Es zeigt 
sich übrigens gerade hier, wie praktisch wichtig eine richtige Auffassung über 
die Art der Wirkung der Kolporhaphie ist (s. u.). 

Als Hilfsoperationen werden weiter beschrieben die Elytrorhaphia 
anterior, Kolporhaphia anterior (Simon), Elytrorhaphia lateralis 
und posterior. Mit Recht wird die Sims’sche und Emmet’sche Art der 
Anfrischung als gekünstelt verworfen. Eine vollständige Heilung des mit 
Cystocele verbundenen Prolapsus parietis anterioris vaginae nach der Elytrorha- 
phia anterior, von der Operateure berichten, wird auf Täuschung von Seiten 
der Kranken oder Selbsttäuschung beruhend erklärt. 

Das vorzüglichste entweder bald oder erst nach eventuell vorherigen 
Hülfsoperationen anzuwendende Verfahren, die Kolpoperineorhapbie. 
Verstärkung des Septum recto-vaginale mit seiner Basis, dem 
Damm, Kolporhaphia posterior wird in ihren Prineipien erläutert. Ob- 
gleich die Verff. als das punctum saliens für die operative Behandlung de 
Prolapsus uteri et vaginae die Idee von Simon halten, die Anfrischung hoch 
in die Vagina zu verlegen, glauben sie dennoch seine Methode theils prin- 
cipiell, theils aber auch technisch modificirt zu haben. 

Die Verff. bestreiten die Erklärung über den Effect der Operationen, wie 
sie Simon giebt, welcher der namentlich durch die obersten Nähte bewirktes 
Verengerung der Scheide die Verhinderung des Vorfalles zuschreibt, ohne 
eine bündige Erklärung an deren Stelle zu setzen oder mit der Erklärung, 
„es entsteht ein in querer Richtung stark gespannter Wulst oder selbst eine 
stark gespannte Wand“ nnd „der Haupteffect der Elytrorhaphie besteht in 
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rengerung der Scheide‘ etwas wesentlich anderes wie Simon zu be- 
n. Das Hauptgewicht legen die Verff. jedoch auf die Verstärkung des 
ı recto-vaginale, freilich nicht mehr in der übertriebenen Weise. wie 
ler Verff. es früher gethan. Wenn aber dieselben an einer Stelle sehr 
bemerken, „es würde eine reine Elytrorhaphie in einem höheren Ab- 
e der Scheide mit sehr breiter Anfrischung ausgeführt, die Retention 
rfalles gut besorgen,“ so folgt daraus doch wohl, dass der Effect der 
ion in dem verstärkten Septum recto-vaginale nicht liegt, dass die Ver- 
ig desselben hierbei blos ein unwesentliches Accidens ist. Der Effect 
poperineorhaphie liegt aber häufig, wie es scheint, weder in dem quer- 
nten Septum recto-vaginale noch in der Verengerung (obgleich diese, 
ch die Verff. anerkennen, in manchen Fällen wie eine Barriere wirkt), 
ı in der Zerrung und Spannung, in welche die über den 
ten Nähten liegenden Scheiden- speciell Scheidengrund-- 
en durch die breite Anfrischung und weitumfassende Naht 
‚zt werden. Obgleich nicht sehr straff gespannt, verhindern sie aus- 
 Locomotionen des Uterus ähnlich, wie die. Ligamenta lata starke seit- 
‚xcursionen desselben. So erklärt sich am besten die nach der Kolpo- 
L posterior meist entstehende Retroversionsstellung, die hier durch Zerrung 
nteren Scheidenwand resp. des hinteren Scheidenansatzes unterhalten 
Ueberdies ist bei der Erklärung des Effectes nicht allein die Verhinde- 
es Uterusvorfalles im Auge zu behalten. Da dieser häufig secundär, 
es schon, die prolabirte Scheidenpartie in breitem Umfange zu entfer- 
d durch feste Naht die hintere Scheidenwand in loco zu fixiren. 
er zur Operation nöthige Instrumentenapparat wird nach Simon ab- 
t, die Operation wird beschrieben. Ref. vermag aber einen principiellen 
:chnischen Unterschied zwischen dem von Simon und dem von den 
angegebenen Verfahren nicht zu entdecken. Dadurch, dass Hegar sehr 
nfrischt, vermeidet er blos die Nachtheile, die das auf die Simon’sche 
hungsfigur gesetzte Dreieck sonst haben würde, nämlich eine geringere 
ing der oberen Partieen. — Es folgt die Beschreibung der Exstir- 
n bei interstitiellen Scheidentumoren, Cysten und breit- 
en Neoplasmen der Scheidenmucosa. Wir bezweifeln die Rich- 
‘der von den Verff. hier aufgestellten Indication: „Die Exstirpation 
ger Neugebilde mit ihren Mutterboden in allen Fällen vorzunehmen, 
benachbarten Lymphbahnen noch nicht mit ergriffen sind, und wo man 
darf, das Messer nach aussen von den Grenzen der Neubildung führen 
nen.“ Können wir denn die benachbarten inneren Lymphbahnen con- 
1? Und wenn dies der Fall, geben denn wirklich diese bei Carcinom u. s. w. 
cht darüber, ob die Infection weiter gegriffen hat? Ganz sicher nicht. 
Selbst die Rücksicht auf Blase und Mastdarm darf nicht von einem 
ven Eingriffe abhalten, da man, wenn nur alles Krankhafte entfernt 
etwaige Defecte dieser Theile mit grosser Sicherheit durch die Naht 
en vermag.“ 
‚s ist dieses Verfahren gewiss muthig, aber wir fürchten, dass man 
derartige Operationen, deren Effect ein unberechenbarer, das Messer 
nikologischen Leiden in Missachtung bringt. 
ie Exstirpation von Scheidenpolypen, die operative Be- 
ung vonAngiektasieen der Scheide, dic Transplantation von 
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Mucosastückchen auf Scheidengeschwüre (für diese haben wir glück- 
licherweise doch wohl zuverlässigere Mittel), die operative Behandlung 
des Vaginismus werden abgehandelt. In Bezug auf letztere wird die 
subcutane Zerreissung der Muskulatur des Scheideneinganges 
mit oder ohne Spaltung oder Abtragung des Hymen (wir glauben, wenn 
schon, dann lieber mit) empfohlen (Hegar). 

Operationen an der Vulva und am Damme. Die Eröffnung 
des verschlossenen Vorhofes bei Mangel der Vulva, der Atresis 
vulvae s. labialis, operative Eingriffe bei Spaltbildungen an 
Clitoris und Urethra werden besprochen. Bei der Besprechung des alten 
Dammrisses werden mit Recht die alten complicirten Nahtmethoden geta- 
delt. Das Anatomische der unvollständigen und vollständigen Dammrisse ist 
gut wiedergegeben. 

Wenn die Verff. gegen die sofortige Operation eines complicirten Damm- 
risses Bedenken erheben, so scheint unter den hierfür angeführten Gründen 
weniger „die längere Entblössung der oft im Schweisse liegenden , fröstelnden. 
körperlich und moralisch erschöpften Frau“ stichhaltig, da diese sich ebenso 
gut wie bei der Operation des einfachen Dammrisses vermeiden lässt, als der 
Mangel an Assistenz und gehöriger Beleuchtung. Den Hauptgrund aber wird 
wohl der Mangel eines sofort herbeizuschaffenden Operateurs bilden. Es folgt 
eine klare Schilderung der Operationsverfahren beim unvollkommenen und voll- 
kommenen Dammrisse, Langenbeck’s Perineosynthese, die wegen der viel 
zu complicirten Anfrischung ganz verlassen ist; der einseitigen Naht für ein- 
fache, der dreiseitigen für die schwereren Fälle. Die einzelnen Acte dieser 
Operation werden durchgenommen. 

Wozu noch die theoretisch gut ausgedachte, praktisch wohl überflüssige 
Modification von Freund, die Columna rugarum posterior zu nmechneiden 
und neben derselben ein- oder beiderseitig ein fingerförmiges Stück aus der 
eingerissenen Vaginalfalte abzupräpariren? Die Columna rugarum, ein nament- 
lich bei Gebärenden höchst inconstantes Gebilde liegt doch nicht in einer 
sagittalen Mittellinie, nimmt manchmal in transversaler Richtang die ganze 
hintere Scheidenwand ein, ist überdies beim complicirten Dammrisse im unter- 
sten Ende meist weggerissen, und endlich kommt es für die Heilung des 
Grundleidens oder für spätere Geburten (eventuel Risse) gar nicht daranf an. 
ob Theile, die zueinander gehören, zusammengenäht werden oder die inten- 
dirte Luftfigur der Vagina zu Stande gekommen ist. 

Tifteleien, wie die von Heppner erfundene Achternaht sind mit Reebt 
getadelt. 

Die Nachbehandlung ist rationell angegeben. 

Die Besprechung der operativen Behandlung der Cysten, der 
Exstirpation von Neoplasmen in der Vulva, die nach der Art der 
Basis eingetheilt werden, der Abtragung der Clitoris und der iso- 
lirten Abtragung der Labien oder des Hymen wegen einfacher 
IIypertrophie schliessen diesen Abschnitt. 

Im Anhange sind noch einige Operationsversuche angegeben, die ope- 
rative Behandlung der Coccygodynie und die Anlegung einer 
künstlichen Blasenscheidenfistel zur Heilung des sogenannten perfo- 
rating ulcer, der Cystocele (?), chronischen Blasenkatarrh ohne Nierenerkras- 
kung (wo bleibt die Dilatation der Urethra?). Zuletzt folgt die Angabe eines 
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gischen Kunststückes: die Unterbindungen eines Ureters von 
heide aus zu diagnostischen Zwecken. 
f. ist in Verlegenheit, wenn er am Schlusse der Besprechung eine be- 
Antwort auf die Eingangs gestellte Frage geben soll; er ist zufrieden, 
ihm gelungen ist, über das Werk selbst ein unparteiisches, sachliches 
gefällt zu haben. 
e Schwierigkeiten, die sich der Bearbeitung der „operativen Gynäko- 
ntgegenstellen, sind so gross yind zum Theile so mit der Sache selbst 
ft, dass wir den Verff. schon Dank wissen müssen, dass ilmen der 
he, mechanische Theil der Operationslehre grösstheils sehr gut gelun- 
So die Untersuchungslehre , so die Darstellung der Fistel- und Damm- 
nen, Kapitel, für welche freilich die vorzüglichsten Monographieen, wie 
Simon, Deroubaix u. A. zur Grundlage dienten. Somit wäre ja 
> Operationslehre, von der man doch nur Mechanisches und Tech- 
verlangt, das Urtheil gesprochen, wenn eben hier nicht die bedeu- 
ifferenz zwischen einer gewöhnlichen chirurgischen und einer speciellen 


ogischen Operationslehre die Fragestellung und die Antwort compli- — 


Dort haben wir ein fertiges Gebäude feststehender Krankheiten, ge- 
r pathologisch - anatomischer Thatsachen, bestmögliche Erkenntniss, 
de Indication, hier nur den Anfang von Alledem, blos in einigen Ab- 
n den Grundstein. Aetiologie, Pathologie und Therapie sind der Chi- 
rewissermassen subordinirt, sie verfügt schon lange über diese Hülfs- 
hier aber sollen zum Theil erst die Bedingungen für chirurgisches 
ı gefunden, feste anatomische Daten, sichere diagnostische Zeichen 
et werden. Mit einem Worte, die Technik ist vorläufig für die Gy- 
ie, wenn man Leiden, wie Blasenscheidenfisteln, Mastdarmdammrisse 
nt, nicht derjenige Theil, der, für sich abgehandelt, hohen Werth 
uchen darf, der ihr erst in der richtigen Verbindung mit aetiologischen 
hologisch- anatomischen Thatsachen zu Theil werden wird. 
ese Schwierigkeiten, die zum Theil noch in der Sache selbst liegen, 
n den Verff. nicht gehoben, vielmehr wie in einigen Kapiteln speciell 
| sogar vermehrt, der Anfänger verwirrt, der Geübte nicht gefördert wor- 
, es macht häufig den Eindruck, als ob die Verff. für einige Operations- 
mn nach passenden Krankheiten gesucht und ausser Acht gelassen hät- 
ss all’ unsere Technik doch blos Mittel zum Zweck ist. Andererseits 
e mit ihren Indicationen zuweilen am unrechten Platze so streng und 
js, dass manche segensvolle Operation an Werth verliert. 
ch zwei Einzelheiten mögen hervorgehoben werden, die ziemlich durch 
we Buch hindurchgehen, der Mangel der Quellenangabe bei den Ab- 
en und einzelnen Operationsverfahren und die ungleichmässige histo- 
ınd literarische Berücksichtigung der einzelnen Kapitel. Es interessirt 
da, wo uns noch so zahlreiche pathologische und physiologische That- 
fehlen, die historische Entwickelung der einzelnen Operationsverfahren 
zu lernen. 
ruck und Ausstattung des Buches lassen nichts zu wünschen übrig. 

: Dr. Landau. 


Druck von A. Th. Engelhardt in Leipzig, 
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Der Peripherieausschnitt 
aus einem und Länge 


eines Win- Kreise mit der Periphe- 

kels von Durchm. von rie von beträgt 
55 0 10,5 Cm. 33,0 Cm. 5,0 Cm. 
42 125 ,, 39,25 ,, 4,6 ,, 
35 ° 16,0 ,, 50,24 ,, 49 ,,. 


Es beträgt also die paralleläquatoriale Verschie- 
bung zwischen Fruchtober- und Uterusinnenfläche am 
Braune’schen Durchschnitte in der Höhe des Kopfes 
5, in der der Schultern 4,6, ın der des Nabels der 
Frucht 4,9 Cm. 

Wie gross ist nun bei solcher Verschiebung die Abstands- 
änderung zweier zu vergleichender Punkte? 

Bei zwei zu vergleichenden Punkten, welche sich vor der 
Verschiebung deckten, sind die Verschiebung und die durch sie 
bewirkte Abstandsvermehrung gleich gross. Es folgt: Zwei Punkte 
(je einer auf der Oberfläche der Frucht und auf der Innenfläche 
des Genitalschlauches), welche sich vor der Drehung des Frucht- 
cylinders um seine lange Achse deckten, haben sich am Braune’- 
schen Durchschnitte durch diese Drehung um 5; 4,6; 4,9 Cm. 
von einander entfernt, je nachdem sie sich in der Höhe des Kopfes, 
der Schulterhöhe oder der Nabelhöhe der Frucht befanden, d. 1. 
im Allgemeinen um ungefähr und höchstens 5 Cm. 

Nicht viel anders ist es, wenn die beiden zu vergleichenden 
Punkte sich vor der Drehung zwar nicht deckten, aber doch auf dem- 
selben Parallelkreise befanden. Je nachdem der zu vergleichende 
Punkt der Frucht gegenüber demjenigen der Innenfläche des Ute- 
ruskörpers vor der eintretenden Drehung in der Richtung dieser 
lag oder auf der entgegengesetzten Seite, müssen sich beide Punkte 
von einander weiter entfernen oder einander nähern. Der Werth 
dieser Abstandszu- oder -abnahme ist gerade so gross, wie die 
Verschiebung zweier Punkte, welche sich vor der Drehung deckten, 
d. i. höchstens 5 Cm. 

Je nachdem man nun von dem zu vergleichenden Punkte der 
Innenfläche des Uterus aus nach demjenigen der Fruchtoberfläche 
hin nach der einen oder nach der anderen Seite misst, kann 
dieser letztere Punkt jedesmal als vor oder hinter jenem ersteren 
gelegen angesehen werden, und es nähern sich also jedesmal beide 
Punkte in der einen Richtung, während sie sich in der entgegen- 
gesetzten Richtung um das gleiche Maass von einander entfernen. 
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Anders verhält sich die Sache, sobald die beiden zu verglei- 
chenden Punkte nicht auf demselben Parallelkreise liegen. 

Wir wollen zur möglichsten Deutlichkeit der Auseinander- 
setzung zuerst den Fall betrachten, dass die beiden zu verglei-- 
chenden Punkte vor der Drehung zwar nicht auf demselben Paral- 
lelkreise, aber auf demselben Meridiane liegen. 

In Fig. 18 sei A der zu vergleichende Punkt der Uterus- 
innenflache. Auf demselben Meridiane liegen die zu vergleichen- 
den Punkte der Fruchtoberfläche B, C, D, E. 
Die Grösse der parallelaquatorialen Verschiebung 
sei A A‘, d. h. der Punkt der Fruchtoberfläche, 
welcher vor der Verschiebung von A gedeckt 
wurde, liegt nach der Drehung in A’. Dem ent- 
sprechend liegen die zu vergleichenden Punkte 
der Fruchtoberfläche B, C, D, E nach der Ver- 
schiebung, welche fiir alle gleich gross ist, in 
B', C', D', E‘. Der Abstand der zu verglei- 
chenden Punkte, welcher vor der Verschiebung 
AB,AC, AD, AE war, ist nach der Ver- 
schiebung A B', AC’, AD‘, AE‘. Tragen wir | 
ersteren auf letzteren auf, so geben die übrig- 
bleibenden Linienstücke bB’, cC’, dD’, eE' 
die Abstandszunahme an,. welche die zu vergleichenden Punkte 
. der Fruchtoberfläche von demjenigen der Uterusinnenfläche er- 
fuhren. 

Man sieht: 

Die Abstandszunahme, welche ein zu vergleichen- 
der Punkt der Fruchtoberfläche von dem zu verglei- 
chenden, auf demselben Meridian liegenden Punkte 
der Uterusinnenfläche durch die paralleläquatoriale 
Verschiebung erlangt, ist, auch wenn diese Verschie- 
bung überall gleich gross ist, immer kleiner, wenn 
beide Punkte nicht aufdemselben Parallelkreise liegen, 
als wenn dies der Fall ist. 

Je weiter beide zu vergleichenden, vor der Drehung 
der Frucht um ihre lange Achse auf demselben Meri- 
diane liegenden Punkte von einander entfernt sind, 
desto kleiner ist die Abstandszunahme durch die 
Drehung. | i 

Die Abstandszunahmen 5 B', cC', d D', e E' fallen an Grösse: 
ab entsprechend dem zunehmenden Abstand von B, C, D, E von A. 
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Es bleibt noch der Fall zu betrachten, dass die beiden zu 
vergleichenden Punkte vor der paralleläquatorialen Verschiebung 
nicht allein auf verschiedenen Parallelkreisen liegen, sondern auch 
auf verschiedenen Meridianen. i 


In Fig. 19 seien die Linien AK, BJ, CH, DG, EFin 
Plandarstellung der Fruchtoberfläche Meridiane, welche je um !|, 


Fig. 19. 
D E 


des Umfanges des Fruchtcylinders (und der Uterusinnenfläche) von 
einander entfernt sind. E F würde sich in Natur mit A K decken. 
A sei der verglichene Punkt auf der Uterusinnenfläche, K, J, H, 
G, F seien solche auf der Oberfläche des Fruchteylinders. Sie 
liegen alle auf demselben Parallelkreise, und also von dem Parallel- 
kreise, worauf A liegt, gleich weit entfernt. Durch die Drehung 
des Fruchtcylinders im Uterus verschieben sich die verglichenen 
Punkte alle um die gleiche Grösse: K nach K', J nach J‘, H 
nach H’, G nach G‘, F nach F'. Die Abstände der vergliche- 
nen Punkte KA, JA, HA, GA, FA werden zu K'A, J'A, 
H'A, @'A, F'A. Letztere Abstände sind grösser als erstere. 
Trägt man erstere auf letztere auf, so findet man, dass die übrig 
bleibenden Stücke, welche also die Abstandszunahmen der ver- 
glichenen Punkte darstellen, durchaus nicht gleich gross sind. 
K'‘k ist kleiner als J’:; J's kleiner als H’h; H’h kleiner als 
G'g; Gg kleiner als F" f; das heisst: 


Liegen die zu vergleichenden Punkte nicht allein 
auf verschiedenen Parallelkreisen, sondern auch auf 
verschiedenen Meridianen, so ist die Abstandsände- 
rung,. welche durch die immer gleich gross angenonm- 
mene paralleläquatoriale Verschiebung zwischen den 
zu vergleichenden Punkten bewirkt wird, zwar nie so 
gross, wie wenn sie auf demselben Parallelkreise lie- 
gen. Sie wird aber immer grösser und nähert sich an 
Grösse der im letzteren Falle vorhandenen immer mehr, 
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je weiter die Meridiane, auf denen die zu verglei- 
chenden Punkte liegen, vor der Verschiebung von 
einander entfernt waren, oder, was dasselbe ist, je 
kleiner der Winkel ist, unter dem die Verbindungs- 
linie beider zu vergleichenden Punkte mit den Parallel- 
kreisen divergirt. 


Da bei der gleichen Verschiebung der Fruchtobertläche gegen 
die Uterusinnenfläche die Abstandszunahme zwischen zwei vergli- 
chenen Punkten um so kleiner wird, je weiter die zugehörigen 
Parallelkreise von einander entfernt sind, und um so grösser, je 
weiter die zugehörigen Meridiane von einander entfernt sind, so 
folgt, dass es, auch wenn der verglichene Punkt der Uterus- 
innenfläche immer derselbe (A). bleibt, bei der gleichen Verschie- 
bungsgrösse auf der Fruchtoberfläche eine grössere Anzahl von 
Punkten geben "muss, welche die gleiche Abstandszunahme vom 
verglichenen Punkte des Uterus erfahren. Alle diese Punkte lie- 
gen auf einer Linie, die, einer Spirale ähnlich, mehr weniger steil 
um den Fruchtcylinder herumläuft und für jeden verglichenen 
Punkt der Uterusinnenfläche sowie der Fruchtoberfläche eine an- 
dere ist. Es ist nicht schwer, sich solche Linien zu berechnen. 
Doch mag ich das hier nicht thun, weil die hier besprochene 
paralleläquatoriale Verschiebung in Natur doch nie allein vor- 
kommt, und so näheres Eingehen auf ihre supponirte isolirte Wir- 
kung keinen weiteren Nutzen hat. Wer in planimetrischen Vor- 
stellungen geübt ist, wird sich für etwaige weitere Studien leicht 
selbst weiter helfen können. 


3) Wie gross ist die Abstandsänderung je zweier auf 

der Uterusinnenfläche und der Fruchtoberfläche be- 

liebig gewählter und verglichener Punkte durch beide 
Verschiebungsarten zusammen? 


Wenn ein Punkt der Fruchtoberflache gegen einen solchen 
der Uterusinnenfläche beide bisher besprochenen, gegen einander 
senkrecht stehenden Arten der Verschiebung erfährt, so ist die 
daraus folgende Abstandsänderung der verglichenen Punkte natür- 
lich nicht gleich der Summe der Abstandsänderungen, welche beide 
‚Punkte durch jede einzelne der beiden Verschiebungen allein 
erfahren haben würden, sondern sie hat immer einen geringeren 
Werth. Wäre z. B. in Fig. 20 GH die (frösse der meridianen, 
HJ die der paralleläquatorialen Verschiebung zweier Punkte, 


/ 
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welche sich vor Beginn der Geburt in @ deckten, so wäre die 
endliche Abstandszunahme nicht @ H -+- HJ, sondern die Hypo- 
thenuse G J. 


Um die Grössen, welche die Abstandsänderung zweier ver- 
glichener Punkte durch beide Verschiebungsarten zusammen unter 
den verschiedenen Verhältnissen erreicht, und die Art und Weise, 
sie thunlichst einfach zu berechnen, möglichst übersichtlich dar- 


zustellen, ist es nothwendig, dass wir drei Fälle unterscheiden: 


a) dass sich die beiden verglichenen Punkte vor der Geburt 
deckten, 


b) dass sie, wenn sie sich nicht deckten, wenigstens den Me- 
ridian, oder 
c) auch diesen nicht gemeinschaftlich hatten. 


Um dabei die Rechnung möglichst zu vereinfachen, wollen 
wir annehmen, dass die paralleläquatoriale Verschiebung in jedem 
Falle die grösstmögliche sei und in jeder Höhe des Fruchtcylin- 
ders 5 Cm. betrage. Wir sahen oben, dass dieselbe beim Braune'- 
schen Durchschnitte nur am Kopfe volle 5 Cm., in der Höhe der 
Brust aber nur 4,6, in der Höhe des Nabels 4,9 Cm. beträgt. 
Die Differenz der letzteren Zahlen von ersterer ist aber so gering, 
dass wir um ihretwillen recht wohl uns eine Erleichterung der 
Rechnung gestatten können. Ueberdies lässt sich recht wohl den- 
ken, dass sich die Frucht im Braune’schen Durchschnitte bis 
zur Geburt des Kopfes noch etwas weiter gedreht haben würde, 
so dass wir mit 5 Cm. Verschiebung durchaus keine zu hohe 
Zahl annehmen. 


a) Um die Grösse der Abstandsänderung zu erkennen, welche 
zwei zu vergleichende Punkte, die sich vor Beginn der Geburt 
deckten, durch beiderlei Verschiebungen zusammen erfahren, 
braucht man nur ein rechtwinkeliges Dreieck zu construiren, de- 
sen eine Kathete von der Grösse der meridianen Verschiebung, wie 
dieselben auf Tab. II und III gegeben sind, und dessen andere 
Kathete von einer Linie von 5 Cm. Länge, d. i. dem Werth der 
grössten paralleläquatorialen Verschiebung, gebildet wird. (Bei ge 
ringerer paralleläquatorialen Verschiebung würde die zweite Ka- 
thete natürlich kürzer sein.) Die Hypothenuse stellt die Grosse 
der endlichen Abstandsänderung dar. Ich gebe die Werthe der- 
selben in Tab. IV. 
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Tabelle IV. 


Zwei Punkte (je einer auf der Fruchtoberfläche und der Uterus- 
innenfläche), welche sich vor Beginn der Geburt deckten, haben 
sich am Braune’schen Durchschnitte durch die doppelte Ver- 
schiebung von einander entfernt: d. i. zeigen eine Abstands- 
zunahme um Cm.: 







————— 





auf einem oder in 
der Nahe eines seit- 
lichen durch die 
Tubenöffnung ge- 
henden Meridian 
des Uterus 


auf dem oder in 
wenn sie vor Be- | der Nahe des vor- 
ginn der Geburt | deren zur Mutter 
lagen sagittalen Meridian 

| des Uterus 


auf dem oder in der 
Nahe des hinteren 
zur Mutter sagitta- 
len Meridian des 
Uterus. 










in Nabelhöhe .. 7,8 6,9 6,1 
auf dem Aequator 9,2 8,1 6,9 
in Schulterhöhe *) 11,5 10,1 9,1 
am Os uteri int. . 21,1 18,1 15,8 . 


Zieht man von diesen Werthen die entsprechenden der rein 
meridianen Abstandszunahme von Tab. II und III ab, um zu 
erfahren, um wie viel in Wirklichkeit die paralleläquatoriale Ver- 
schiebung eine weitere Abstandszunahme zu derjenigen der rein 
meridianen hinzugefügt hat, so finden wir bei gleicher Anord- 
nung, wie in Tab. IV, folgende Zahlen: 


1,8 2,1 2,5 
1,6 1,8 2,1 
1,2 1,4 1,5 
0,7 0,7 0,9 


Es ergiebt sich: 


Die Grösse, um welche die Abstandszunahme zweier 
Punkte, die sich vor Beginn der Geburt decken, durch 
die Drehung der Frucht um ihre Achse vermehrt wird, 
ist überhaupt gering und beträgt, abgesehen vonallen 
oberhalb der Nabelhöhe gelegenen, praktisch nicht in 
Betracht kommenden Punkten, höchstens 2,5 Cm. Sie 
beträgt um so weniger, je grösser die Abstandszunahme 
ist, welche durch die meridiane Verschiebung allein 


1) In dieser Tabelle ist die Correctur angebracht, welche dadurch noth- 
wendig ist, dass beide Schultern am Braune’schen Durchschnitte gegenüber 
der Fruchtachse nicht gleich hoch, sondern die linke (hintere) tiefer steht. 
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zuStandekam, d.i. je tiefer die sich deckenden Punkte 
vor Beginn der Geburt lagen. 

Am Os uteri internum beträgt sie nur 0,7 Cm. 

b) Decken sich die beiden zu vergleichenden Punkte vor Be- 
ginn der Geburt nicht, haben sie aber einen gemeinsamen Meri- 
dian, so müssen wir zwei Fälle unterscheiden. Der Punkt der 
Frucht liegt entweder tiefer, oder er liegt höher als der des Uterus. 

Ersteren Fall veranschaulicht Fig. 20 ('/, natürlicher Grösse). 
Der zu vergleichende Punkt des Uterus sei A am (Fundus uteri), der 
der Frucht vor Beginn der Geburt B (in Schulterhöhe der Frucht). 
Durch die Streckung der Frucht während der Geburt wird die 

Fig. 20 Schulterhöhe weiter vom Fundus uteri entfernt, 

B nämlich nach C. Die rein meridiane Abstands- 

4 zunahme der beiden zu vergleichenden Punkte 

A und B ist BC. Zu der meridianen Verschie- 

bung komme noch die dazu senkrechte parallel- 

äquatoriale.. Durch sie rückt der zu verglei- 

chende Punkt der Frucht von C nach D. Der 

endliche Abstand der beiden zu vergleichenden 

Punkte ist also AD. Die durch die parallel- 

K äquatoriale Verschiebung CD bewirkte Abstands- 

zunahme zwischen den zu vergleichenden Punk- 
ten beträgt nur ED. 

Betrachten wir zum Vergleich an derselben 
Figur zwei Punkte, welche sich vor Beginn der 

B L~ Geburt decken. Fliege in Nabelhöhe der Frucht 
(bei Kopflage). Während der Geburt geht der 
zu vergleichende Punkt der Uterusinnenfläche von 

e DF nach G empor, der der Frucht von F nach 

| H herab. Die Abstandszunahme zwischen den 
beiden verglichenen Punkten F durch die rein meridiane Verschie- 
bung, nämlich G H, sei gerade so gross, wie die der beiden oben 
‘ verglichenen Punkte A und B, nämlich BC. Kommt zu. der me- 
ridianen Verschiebung GH noch die paralleläquatoriale HJ 
(= CD), so ist der endliche Abstand der beiden zu vergleichen- 
den Punkte F== GJ. Dieser ist um KJ grösser als der durch 
die meridiane Verschiebung allein bewirkte Abstand G H. 

Es beträgt also die durch die gleichgrosse paralleläquatoriale 
Verschiebung bewirkte weitere Abstandsvermehrung bei den vor 
Beginn der Geburt sich deckenden Punkten: Kd, bei den sich 
nicht deckenden: ED, d. i. im letzteren Falle erheblich weniger. 


Rey bay 
Day 
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Es ergiebt sich: 


Wenn von zwei sich vor Beginn der Geburt nicht 
deckenden, aber auf demselben Meridiane liegenden 
verglichenen Punkten derjenige auf der Frucht tiefer 
liegt, als der auf der Uterusinnenfläche, so ist die 
Grösse, um welche die Abstandszunahme durch die 
Drehung der Frucht um ihre Achse vermehrt wird, 
noch geringer, als wenn sich beide Punkte vor Beginn 
der Geburt deckten. 


Der Fall, dass der zu vergleichende Punkt der Frucht bei 
Beginn der Geburt höher steht, als der der Uterusinnenfläche, 
wird durch Fig. 21 (in '/, natürlicher Grösse) dargestellt. A sei 
wieder der Uterusgrund; G und H seien zwei zu vergleichende, 
G auf der Fruchtoberfläche in Nabelhöhe, H auf der Uterusinnen- 
fläche in Schulterhöhe (bei Kopflage) gelegene Punkte. Im Laufe 
der Geburt rückt G nach J herab, H nach K 
empor. Der frühere Abstand GH ist auf JK Fig. 21. 
gesunken. Kommt zu der genannten meridianen 
Verschiebung noch die paralleläquatoriale K M, 
so ergiebt sich, dass der durch die erstere auf 
J K verminderte Abstand durch die letztere wie- 
der auf J M, also wieder um LM vergrössert 
wird. 

Zum Vergleich seien B zwei vor Beginn 
der Geburt sich deckende Punkte, welche in 
Aequatorhöhe liegen. Während der Geburt rückt ” 
der Punkt der Fruchtoberfläche nach C herab, NL 
derjenige der Uterusinnenfläche nach D empor. 43. an 
Kommt zu dieser meridianen Verschiebung C D e| c 
noch die paralleliquatoriale CE, so ist der endliche 
Abstand der beiden verglichenen Punkte B die 7 
Linie DE. Die Abstandszunahme, welche die 
paralleläquatoriale Verschiebung wirklich zu der schon durch die 
meridiane bewirkten hinzufügt, ist FE. FE ist kleiner als L M. 


Es ergiebt sich: 


Wenn von zwei vor Beginn der Geburt sich nicht 
deckenden, aber auf demselben Meridiane liegenden 
Punkten derjenige auf der Frucht höher liegt, als der 
auf der Innenfläche des Uterus, so kann die Grösse, um 
welche der Abstand beider Punkte durch die Drehung 


& 
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der Frucht um ihre Achse zunimmt, allerdings grös- 
ser sein, als wenn sich beide Punkte vor Beginn der 
Geburt deckten. Ja diese Grösse kann für den Fall 
und für die Zeit, in welcher die beiden verglichenen 
Punkte auf denselben Parallelkreis zu liegen kon- 
men, bis zu 5 Cm. wachsen, d. i. bis zur vollen Grösse 
der durch diese Drehung bewirkten Verschiebung. Doch 
da überall, wo, und so lange als der verglichene Punkt 
der Frucht höher steht als derjenige des Uterus, 
durch die meridiane Verschiebung eine Abstandsver- 
minderung der Punkte von noch bedeutenderer Grösse 
eintritt, so ist das endliche Resultat doch so, dass 
die von der meridianen Verschiebung verursachte Ab- 
standsverminderung durch die von der parallelägus- 
torialen Verschiebung verursachte Abstandsvermeh- 
rung nicht einmal wieder voll ausgeglichen wird. 


Die Art und Weise, wie die Abstandsänderung zweier zu 
vergleichender Punkte, welche vor der Drehung ihren Meridian 
gemein haben, zu berechnen ist, ist durch Fig. 20 und 21 genü- 
gend deutlich dargestellt. Der vor Beginn der Geburt vorhandene 
Abstand beider zu vergleichenden Punkte A B resp. @ H wird von 
der Hypothenuse 4D resp. JM eines rechtwinkeligen Dreiecks 
ACD resp. J K M abgezogen, dessen eine Kathete von dem aus 
Tab. II oder III zu ersehenden Abstande gebildet wird, welchen 
beide Punkte nach Vollendung der rein meridianen Verschiebung 
zeigen und dessen andere Kathete CD resp. KM 5 Cm. (den 
grössten Betrag der paralleläquatorialen Verschiebung) misst. 


Für den Zweck dieser Abhandlung können wir es uns erspa- 
ren, alle oder auch nur eine grosse Zahl der Abstandsänderungen 
zu berechnen, welche zwei vor Beginn der Geburt sich nicht deckenden 
aber auf demselben Meridian liegenden Punkte durch beiderlei 
Verschiebungen erfahren. 


Da wir sehen, dass Punkte, welche sich vor Beginn der Ge- 
burt decken, immer grössere Abstandsänderungen darbieten, um 
da es uns nur darauf ankommt, die möglichst grossen Abstand» 
änderungen kennen zu lernen, so haben wir an den Abstands- 
änderungen der sich vor Beginn der Geburt deckenden Punkte 
auf Tab. IV vollkommen genügende Repräsentanten auch für alle 
Punkte, welche sich vor der Geburt nicht decken, aber doch auf 
demselben Meridian lagen. 
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c) Zur Erklärung und zur Berechnung der Abstandsänderung, 
welche zwei zu vergleichende Punkte erfahren, welche vor Beginn 
der Geburt weder sich decken, noch auf demselben Meridian 
liegen, diene das Schema von Fig. 22. Es hat den Zweck, den 


Fig. 22. 


A’ 





B 


zu vergleichenden Punkt der Fruchtoberfläche vorerst in Form 
seines Parallelkreises auf den Meridian zu projiciren, auf welchem 
der zu vergleichende Punkt der Uterusinnenfläche liegt. Haben 
wir dann mit Hülfe der schon bekannten Tabellen, welche uns 
die Verschiebung zweier auf demselben Meridian liegenden Punkte 
nach Zahlen angeben, zuerst das Verhältniss erkannt, welches 
der Parallelkreis des Punktes der Frucht im Verlaufe der Geburt 
zu dem Punkte der Uterusinnenfläche einnimmt, so können wir die 


Stellung des ersteren auf seinem Parallelkreise weiter sehr leicht 
bestimmen. 


Ein Beispiel wird die Sache schnell klar machen: A sei (in 
Fig. 22) der zu vergleichende Punkt der Uterusinnenfläche, D der- 
jenige der Fruchtoberfläche. Wir ziehen durch A den Meridian die- 
ses Punktes A B; senkrecht dazu durch D den Parallelkreis von D. 
Der Schnittpunkt Zist der auf den Meridian von A projicirte Punkt 
D. Wir nehmen an, A hätte vor Beginn der Geburt in Nabel- 
_ höhe, D in Schulterhöhe gelegen; die Linie ED betrage den 

halben Umfang des Fruchtcylinders (in '/, natürlicher Grösse). 
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Nach Tab. U ist A vor Beginn der Geburt von E 9 Cu. 
entfernt. Am Braune’schen Durchschnitte aber ist die Schulter- 
höhe der Frucht von der Nabelhöhe des Uterus 16,8 Cm. entfernt. 
A ist also gegenüber E nach A’ emporgerückt. Hätte nur diese 
meridiane Verschiebung stattgefunden, so würde der Abstand der 
zu vergleichenden Punkte A’ D, die Abstandszunahme 4’D-AD 
d. i. Dd = 42 Mm. betragen. Hat sich aber durch die parallel- 
äquatoriale Verschiebung auch der Punkt D und zwar nach D 
verschoben, so ist der endliche Abstand gleich A‘ D‘ und die Ab- 
standszunahme A’D’—ADd.i. D’d' =80 Mm. 


Wir wollen dieses Schema gleich benützen, um auch die Ab- 
standsveränderungen zu messen, welche beide verglichenen Punkte 
erfahren in dem Falle, dass der verglichene Punkt der Uterusinnen- 
tläche vor Beginn der Geburt tiefer liegt, als derjenige der Frucht, 
und weiter auch für die Fälle, in denen die Verschiebung des zu 
vergleichenden Punktes der Fruchtoberfläche nicht von dem Me- 
ridiane desjenigen der Uterusinnenfläche weg, sondern nach dem- 
selben hin erfolgt. 


Liegt der zu vergleichende Punkt der Uterusinnentläche B vor 
Beginn der Geburt in Schulterhöhe, derjenige der Fruchtoberfläche D 
in Nabelhöhe, und liegen die Meridiane beider wieder um den halben 
Umfang des Fruchteylinders von einander entfernt (ED = der 
halben Peripherie eines Parallelkreises), so rückt der zu verglei- 
chende Punkt der Uterusinnenfläche B dem Parallelkreise CD 
nach Tab. II um 6 Cm. näher, so dass die Entfernung BE = 
9 Cm. auf B'E = 3 Cm. herabsinkt. Durch diese Verschiebung 
würde der Abstand beider zu vergleichenden Punkte B D auf BD 
sinken, d. i. um 16 Mm. abnehmen. Verschiebt sich aber zugleich 
D nach D’, so wird der endliche Abstand B' D’, also wieder 
grösser. Er übertrifft den primären Abstand BD um Di = 
28 Mm. 


Es mag weiter die Verschiebung des zu vergleichenden Punktes 
der Frucht nicht von dem Meridian desjenigen der Uterusinnet- 
fläche hinweg (von D nach D’), sondern nach ihm hin (von ¢ 
nach ‚Ü') erfolgen, und es mögen die Meridiane beider zu ver 
gleichenden Punkte vor Beginn der Geburt wieder um den halben 
Umfang des Fruchtcylinders von einander entfernt sein, d. i. um 
CE. Liegt nun vor Beginn der Geburt der zu vergleichende Punkt 
der Uterusinnenfliche wieder auf dem oberen, derjenige der Frucht 
oberfläche auf dem unteren Parallelkreise, so beträgt der endliche 


Verkürzung oder Verlängerung der Nabelschnur u. s. w. 31 


Abstand beider A’C‘, d. i. 10 Mm. mehr als der ursprüngliche 
Abstand AC. 


Liegt der zu vergleichende Punkt der Uterusinnenfläche vor 
Beginn der Geburt auf dem unteren, derjenige der Fruchtober- 
fläche auf dem oberen Parallelkreise, so beträgt der endliche Ab- 
stand beider verglichenen Punkte (’’ B’, d. i. 64 Mm. weniger als 
der ursprüngliche Abstand CB. 


Dieses Beispiel lehrt: 


Liegen die beiden zu vergleichenden Punkte nicht 
auf demselben Meridian, so ist die Abstandsände- 
‘rung derselben durch beiderlei Verschiebungen 


eine Abstandseunahme, wenn der zu vergleichende 
Punkt des Uterus höher liegt, als der der Frucht, 
und wenn die paralleläquatoriale Verschiebung in 
der Richtung vom Meridian des Uteruspunktes fort 
erfolgt, 


eine Abstandsabnahme, wenn der Uteruspunkt tie- 
fer liegt als der Fruchtpunkt, und wenn die parallel- 
äquatoriale Verschiebung den Fruchtpunkt nach dem 
Meridian des Uteruspunktes hinführt. 

Combiniren sich einer von den Factoren, welche 
den Abstand vermehren, und einer von denen, welche 
denselben vermindern, so wird die resultirende Ab- 
standsänderung entweder gleich Null, oder wenig po- 
sitiv, oder wenig negativ. 

Da aber die meridiane Verschiebung durchschnitt- 
lich viel bedeutendere Abstandsänderungen hervor- 
bringt, als die paralleläquatoriale, so wird jener Fac- 
tor zumeist überwiegen und dort, wo er positiv ist, 
wird die resultirende Abstandsänderung etwas positiv 
ausfallen, wo derselbe negativ ist, negativ oder nur 
sehr wenig positiv. Siehe den linken oberen und den rechten 
unteren Quadranten der Fig. 22. 


Aber auch dort, wo beide den Abstand vermehrenden Fac- 
toren gemeinschaftlich wirken, wird doch die Abstandszunahme 
nie so gross, wie in allen den oben betrachteten Fällen, wo die 
zu vergleichenden Punkte vor Beginn der Geburt einen gemein- 
schaftlichen Meridian haben. Der Beweis wird an Fig. 22 leicht 
zu führen sein. Der Uteruspunkt A und der Fruchtpunkt D 
haben, wie oben gezeigt, nach der doppelten Verschiebung den 


~~ 
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Abstand 4’ D’ und eine Abstandsvermehrung D‘ d‘ = 80 Mm. Der 
Punkt E, welcher mit D auf demselben Parallelkreise liegt, aber 
mit A den Meridian gemein hat, zeigt nach der doppelten Verschie- 
bung den Abstand A’ FE’ und die Abstandszunahme .E’ e' = 88 Mn. 

Es zeigen also bei Voraussetzung einer überall gleich grossen 
Verschiebung zwei zu vergleichende Punkte, welche auch den Me- 
ridian nicht gemeinschaftlich haben, immer eine kleinere Abstands- 
zunahme als solche, welche den Meridian gemeinschaftlich haben. 
Da nun oben bewiesen wurde, dass alle zu vergleichenden Punkte, 
welche vor Beginn der Geburt zwar einen gemeinschaftlichen Me- 
ridian haben, sich aber nicht decken, auch wieder eine geringere 
Abstandszunahme zeigen als solche Punkte, welche sich vor Be 
ginn der Geburt decken, so folgt, dass diese letzteren unter allen 
Umständen die grössten Abstandszunahmen zeigen. 

Wir werden deshalb für unsere Abhandlung die Punkte, welche 
sich vor Beginn der Geburt decken, wie wir sie schon für die 
einfache meridiane Verschiebung als Repräsentanten aller anderen 
Combinationen benutzten, so auch bei der doppelten Verschiebung 
als Repräsentanten aller anderen Combinationen benutzen können 
und wollen dies thun. Nur in einer Hinsicht bedürfen wir noch 
weiterer Repräsentanten. ' 

Bisher berücksichtigten wir bei der doppelten Verschiebung 
hauptsächlich nur die Combinationen, bei denen eine Abstands- 
vermehrung der zu vergleichenden Punkte zu Stande kam. Wir 
müssen noch die Fälle suchen, bei denen die zu vergleichenden 
Punkte durch die doppelte Verschiebung die grösste Abstandsver- 
minderung erfahren. 

Oben wurde an Fig. 22 gezeigt, dass eine Abstandsvermin- 
derung zwischen zwei zu vergleichenden, sich weder deckenden, 
noch auf demselben Meridian liegenden Punkten unbedingt ein- 
tritt, wenn der Punkt des Uterus vor Beginn der Geburt tiefer 
lag, als derjenige der Frucht, und wenn der Punkt der Frucht 
sich bei der paralleläquatorislen Verschiebung nach dem Meridian 
des Punktes des Uterus hinbewegt (s. den linken unteren Qus- 
dranten der Fig. 22). 

Die grösste Abstandsverminderung findet in diesem Falle dann 
statt, wenn der Punkt der Frucht sich vor der paralleläquato- 
rialen Verschiebung gerade um die Grösse dieser Verschiebung 
vor diesem Meridian befindet, so dass er nach dieser Ver 
schiebung auf den Meridian des Uteruspunktes zu liegen kommt. 
Der Fruchtpunkt F und der Uteruspunkt B, Fig. 22, zeigen nach 
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der doppelten Verschiebung den Abstand B’E, d. i. 74 Mm. 
weniger als vor Beginn der Geburt. 


Punkte der Frucht, welche weiter als um die Grösse der 
paralleläquatorialen Verschiebung von dem Meridiane des Uterus- 
punktes entfernt sind, zeigen eine geringere Abstandsverminde- 
rung, z.B. B und C der Fig. 22, welche nach der doppelten Ver- 
schiebung den Abstand B’ C’ haben, d. i. 64 Mm. weniger als BC. 


Fruchtpunkte, welche näher als F’ nach E hin oder gar 
jenseits E liegen, zeigen ebenfalls wieder geringere Abstandsver- 
ıwinderung, z. B. der Fruchtpunkt EH und der Uteruspunkt B zei- 
gen nach der doppelten Verschiebung den Abstand B’ E’, d. i. nur 
34 Mm. weniger als BE. 


Auch die zu vergleichenden Punkte, welche nach der rein 
meridianen Verschiebung die grössten Abstandsverminderungen 
zeigen (siehe die rechte obere Hälfte der Tabb. IL und III), thun 
dies bei doppelter Verschiebung nicht, weil die paralleläquatoriale 
Verschiebung die von der rein meridianen Verschiebung erzielten 
Abstandsverminderungen wieder verkleinert. 


Wollen wir also die grösstmöglichen Abstandsverminderungen 
durch beiderlei Verschiebung zusammen finden, so müssen wir 
die Hypothenuse FD je eines rechtwinkeligen Dreickes FEB 
messen, dessen eine Kathete FE 5 Cm., d. i. die Grösse der 
parallelaquatorialen Verschiebung misst und dessen andere Kathete 
EB den meridianen Abstand der Parallelkreise beider zu verglei- 
chenden Punkte vor Beginn der Geburt darstellt, und müssen von 
dieser Hypothenuse F'B den Abstand beider zu vergleichenden 
Punkte nach vollendeter doppelter Verschiebung E B’ abziehen, 
d. i. in Fig. 22 FB — EB' - 74 Mm. 

Folgende Tabelle ist aus den Tabellen II und III auf diese 
Weise gewonnen. 


Tabelle V. 


Die grösstmöglichen Abstandsverminderungen, welche zwei zu 
vergleichende Punkte, je ein tiefer liegender des Uterus und je ein 
höher liegender der Frucht vom Beginn der Geburt bis zur ersten 
Hälfte der Austreibungsperiode durch meridiane und parallel- 
äquatoriale Verschiebung erfahren haben, nachdem der Meridian 
des Fruchtpunktes von demjenigen des Uteruspunktes vor Beginn 
der Geburt gerade um die Grösse der paralleläquatorialen Ver- 


schiebung nach der Richtung dieser Verschiebung entfernt war, so 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VIII. Hft.1. - 3 
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dass der Fruchtpunkt am Ende dieser Verschiebung auf den Men- 
dian des Uteruspunktes zu liegen kommt: 


wenn sich der Uteruspunkt befindet 


wenn sich der Frucht- am in der Höhe 
punkt befindet in der Uterus me, 
t 
Hohe’) des Uterus- , Parallel. " ' des Os uteri 
äquators | kreises internum 

des oberen Parallelkreises | 
der Frucht (Nabelhöhe vorn 4,9 8,3 14,1 
bei Kopf-, Schulterhöhe | seitlich 6,6 7,3 13,3 
bei Steisslage) hinten 6,8 6,3 12,5 
vorn — 2,7 | ‘15,7 
des Aequators der Frucht | seitlich — 4,2 ı 14,4 
hinten _ 6,7 | 183 

des unteren Parallelkreises | 
der Frucht (Schulter- | vorn — — 8,0 
höhe bei Kopf-, Nabel- | seitlich — — 9,7 
höhe bei Steisslage) hinten — — 11,4 


In Tab. IV und V sind die grösstmöglichen Abstandszunah- 
men und Abstandsabnahmen gegeben, wie sie zwischen zwei zu 
vergleichenden Punkten (je einem der Fruchtoberfläche und einem 
der Uterusinnenfläche) von Beginn der Geburt bis zur ersten Zeit 
der Austreibungsperiode stattfinden können. 

Wir werden uns im weiteren Verfolge dieser Abhandlung dieser 
grösstmöglichen Abstandsänderungen als Repräsentanten aller an- 
deren Abstandsänderungen bedienen, um an ihnen die Folgen der 
Verschiebungen zwischen Uterus und Frucht bezüglich der Nabel- 


schnur zu zeigen. 
Immerhin wollen wir, gerade da wir weiterhin Abstandsände- 


1) Die Combinationen der Zonen des Uterus gegenüber dem höchstste- 
henden Fruchttheile sind weggelassen worden, weil der obere Pol der Frucht- 
achse, auch wenn er sich gegenüber der Uterusinnenfläche dreht, doch dabei 
keine wesentliche paralleläquatoriale Verschiebung erfährt, so dass er von den 
Zonen des Uterus trotz Drehung der Frucht dieselbe Entfernung behält, 
welche er schon bei einer meridianen Verschiebung in Tab. II und II hat. 
Damit musste auch die verticale Rubrik des oberen Parallelkreises des Uterus 
wegfallen, weil diese, wenn es sich, wie hier, nur um Abstandsabnahmen har- 
delt, sich nur auf den sich nicht wesentlich verschiebenden oberen Pol der 
Frucht beziehen kann. 





Verkürzung oder Verlängerung der Nabelschnur u. 8. w. 35 


rungen geringeren Umfanges nicht mehr, und besonders auch alle 
mit nicht meridianem Verlaufe der Verbindungslinie der zwei zu 
vergleichenden Punkte gar nicht messen werden, wenigstens noch 
eine Methode oder ein Schema angeben, mittels dessen es möglich 
ist, jede Abstandsänderung irgend zweier zu vergleichender Punkte 
wenigstens annähernd schnell und ohne Mühe zu messen. 

In Fig. 23, Taf. I, ist die Oberfläche des Fruchtcylinders 
und die Innenfläche des Uteruskörpers plan dargestellt, und zwar 
vor Beginn der Geburt mit schwarzen Linien, in der ersten 
Hälfte der Austreibungsperiode, wie sie der Braune’sche Durch- 
schnitt darstellt, mit blauen Linien, alles in '/, natürlicher Grösse. 

Bei Beginn der Geburt decken sich Fruchtober- und Uterus- 
innenfläche, d. i. die Fläche ABDC. In diese sind horizontal 
der Aequator EF und die beiden Parallelkreise GH und JK, 
vertikal die 5 Meridiane AC, LM, NO, PQ, BD einge- 
zeichnet. Da sich BD und AC decken, so bald die ganze Fläche 
zur Cylinderform zusammengerollt wird, so fassen je zwei neben 
einander liegende Meridiane den vierten Theil der längsgetheilten 
Cylinderfläche zwischen sich. 

Für die erste Hälfte der Austreibungsperiode ist die Innen- 
fläche des Uteruskörpers in dem Viereck A B D' C’ gegeben. E' F’ 
ist der zugehörige Aequator, FH‘ und J‘ K‘ sind die zugehö- 
rigen Parallelkreise. Wie diese sich einander genähert haben, so 
sollten auch die Meridiane etwas näher an einander gerückt sein, 
denn der Umfang der Uterusinnenfläche ist im Verlaufe der Geburt 
geringer geworden. Doch habe ich, wie schon oben bei Fig. 13, 
für die Zeichnung der Oberfläche des Fruchtcylinders und Innen- 
fläche des Uterus vor Beginn der Geburt A B DC den Umfang zu 
Grunde gelegt, welchen Fruchtcylinder und Uterusinnenfläche am 
Braune’schen Durchschnitte haben. Ich that das, weil der Um- 
fang des Fruchtcylinders und der Uterusinnenfläche an einer Hoch- 
schwaugeren im Leben mit genügender Sicherheit nicht zu messen 
ist, und weil wir eine dazu passende gefrorene Hochschwangere 
nicht haben. (Die durchschnittene Hochschwangere Braune’s 
bietet einen ganz unregelmässigen, schlaffen, zusammengefallenen 
Uterus und eine nicht weniger unregelmässige Haltung der Frucht.) 
Dadurch, dass wir den Umfang des Fruchteylinders vom Braune’- 
schen Durchschnitte der Gebärenden auch zum Umfange desselben 
vor Beginn der Geburt nehmen, begehen wir allerdings einen 
Fehler, doch nur zu unseren Ungunsten, so dass die erhaltenen 


Werthe nur etwas zu klein, durchaus aber nicht zu gross ausfallen, 
3#® 
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Die Oberfläche des Fruchtcylinders in der ersten Hälfte der 
Austreibungsperiode ist in dem Viereck A” BY“ D" C" gegeben. 
Es ist diese Fläche höher als die vor Beginn der Geburt, weil 
der Fruchtcylinder während der Geburt länger geworden ist, se 
ist gegen die Innenfläche des Uterus verschoben, weil sich der 
Fruchtcylinder im Uterus gedreht hat, und zwar unten mehr als 
oben, weil der Fruchtcylinder zugleich torquirt, d. 1. oben etwas 
weniger als unten gegen die Uterusinnenfläche verschoben is. 
Der zur Oberfläche der Frucht in der ersten Hälfte der Austrei- 
bungsperiode gehörige Acquator ist E” F“, die dazu gehöngen 
Parallelkseise sind G* H" und J“ K", die dazu gehörigen Mer'- 
diane A“ CO", L“ M", Nu 0", p" Q", B*" D"“. 

Will man finden, wie zwei zu vergleichende Punkte vom Be 
ginn der Geburt bis zur ersten Zeit der Austreibungsperiode ihre 
gegenseitige Stellung ändern, so zeichnet man erst beide Punkte 
auf der Fläche ABDC ein, z.B. GR, GS, GT, GK. Bed 
Punkte sind sodann, und zwar der Uteruspunkt auf der Fläche 
des verkleinerten Uterus A BD'C‘, der Fruchtpunkt auf der 
Fläche A” B“ D" C“ wieder zu suchen, was vermittels der Men- 
diane und der Parallelkreise leicht gelingt. In unserem Beispiele ist 
G nach G’, Rnach R“, Snach 8S“, Tnach T“, K nach K“ gerückt 

Verbindet man die zu vergleichenden Punkte auf der Fläche 
ABDC vor Beginn der Geburt) und wieder auf den zur ersten 
Hälfte der Austreibungsperiode gehörigen Flächen A BD’ C‘, und 
A" B“ D“ C“ in unserem Beispiele GR, GS, GT, GK und ar 
dererseits G’ R”, G'S“, G' TT", @'K", so hat man einmal die ver- 
änderte Richtung, welche die Verbindungslinie in der ersten Hälfte 
der Austreibungsperiode gegenüber derjenigen vor Beginn der Ge 
burt angenommen hat, bei unserem Beispiele G R” gegen GR. 
@' S“ gegen GS, GT” gegen GT, G' K" gegen G K, und weiter 
erfährt man, wenn man die Länge der Verbindungslinie von vor 
Beginn der Geburt auf diejenige von der ersten Hälfte der dus 
treibungsperiode oder umgekehrt aufträgt, um wie viel der Ab 
stand der zu vergleichenden Punkte während der Geburt zu- oder 
abgenommen hat. In unserem Beispiele hat eine Abstandszunahme 
stattgefunden, und beträgt dieselbe r RY, s S", 7”, kK" wdü 
Natur das Vierfache davon. 

Die Bestimmungen, mittels des in Fig. 23 gegebenen Schems 
leiden allerdings an mehrerlei Ungenauigkeiten. 

Wie wir eben sahen, hat der Fruchteylinder in Natur vor Be 
ginn der Geburt einen grösseren Umfang, als das Schema angieb, 


Verkürzung oder Verlängerung der Nabelschnur u. s. w. 37 


Doch kann der dadurch entstehende Fehler die Werthe nur zu 
klein machen und so die Beweiskraft der gefundenen Zahlen 
durchaus nicht beeinträchtigen. 

Weiter ist im Schema die Biegung des Fruchtcylinders mit 
der Concavität nach dem Rücken der Mutter hin nicht beriick- 
sichtigt. Da für das Schema die Durchschnittswerthe (von Tab. II) 
zur Grundlage genommen sind, so werden die gefundenen Zahlen 
nur dann richtig sein, wenn sich die zu vergleichenden Punkte 
in einer der beiden Seiten des Uterus befinden. Für die vor- 
dere Seite des Uterus sind die Zahlen zu klein, für die hintere 
zu gross. Dieser Nachtheil des Schemas ist nur ein scheinbarer, 
nicht wirklicher. Denn für die Fälle, wo die Meridiane der beiden zu 
vergleichenden Punkte nur wenig von einander entfernt sind, die 
Verbindungslinie der letzteren also den Meridianen nahezu parallel 
läuft, thun wir besser, die Maasse der Tabellen II, IH, IV, V zu 
benutzen, wo jedes vierte Längstheil der Uterusinnen- resp. Frucht- 
oberfläche seine besonderen Werthe hat. Für die Fälle aber, bei 
denen die Meridiane der zu vergleichenden Punkte sich weiter von 
einander entfernt, der eine vielleicht auf der vorderen, der andere 
auf der hinteren Uterusinnen- resp. Fruchtoberfläche befindet, so 
dass ihre Verbindungslinie sich mit den Meridianen in grösserem 
Winkel kreuzt: für diese Fälle müssen wir doch die Durchschnitts- 
werthe nehmen; denn sie sind die richtigeren und sie werden uns 
gerade in dem Schema geboten. 

Zuletzt und vor Allem ist es die Plandarstellung, welche 
Werthe ergeben muss, die von dep natürlichen abweichen. Doch | 
auch diese Fehlerquelle ist nicht von so grosser Bedeutung. Sie 
trifft ja nur die beiden Enden des Fruchtcylinders, und diese 
sind gegenüber dem bei weitem längeren mittleren Theile des 
Fruchtcylinders ziemlich kurz. Der mittlere, bei weitem längere 
Theil der Frucht aber ist ziemlich gleichmässig cylinderisch, zur 
Plandarstellung also gut geeignet, und gestattet aus dieser ziem- 
lich richtige Maasse zu entnehmen. 

Für alle Maasse gilt — das heben wir nochmals hervor — 
dass sie schon erreicht werden bis zur ersten Hälfte der Austrei- 
bungsperiode, wie diese der Braune’sche Durchschnitt darstellt, 
und dass sie bis zur Austreibung des Kopfes, wenigstens so weit 
sie Abstandszunahmen sind, bedeutend höhere Werthe erreichen. 
Bei den Abstandsabnahmen ist die weitere Vergrösserung der 
Werthe dadurch beschränkt, dass, sobald sich der Parallel- 
kreis des Fruchtpunktes demjenigen des Uteruspunktes so weit ge- 
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nahert hat, dass er sich durch ihn hindurch schiebt, die Abstands- 
abnahme aufhört und wieder in eine Abstandszunahme übergeht. 


4) Die grösstmöglichen während der Geburt eintre- 
tenden relativen Verkürzungen und Verlängerungen 
des freien Nabelschnurendes. 

a) Die grösstmöglichen während der Geburt eintretenden relativen Verkür- 
zungen des freien Nabelschnurendes. 

Es ist zuerst genau zu bestimmen, was unter „freies Nabel- 
schnurende“ zu verstehen ist. Wir verstehen darunter dasjenige 
Stück der Nabelschnur, welches von der Insertion derselben in 
die Placenta ab bis zu dem zunächst liegenden Punkte auf der 
Oberfläche der Frucht reicht, wo die Nabelschnur entweder wirk- 
lich an der Frucht befestigt ist (organische Haftstelle) oder so 
über sie hinwegläuft, dass sie bei einem Zuge von der Insertions- 
stelle aus nicht nach der einen oder anderen Seite abgleiten kann 
(mechanische Haftstelle). So lange die Nabelschnur auf der Oberfläche 
der Frucht seitlich abgleiten kann, wenn ein Zug von ihrer Pla- 
centainsertion aus ausgeführt wird, ist sie noch als frei anzusehen. 

Organische Haftstellen finden sich, abgesehen von Missbil- 
dungen, nur eine, der Nabel. 

Mechanische Haftstelle kann jede Stelle der Fruchtober- 
fläche sein, sobald das von der Placentainsertion aus angez0- 
gene freie Nabelschnurende mit dem zunächst liegenden an der 
Frucht umschlungenen Nabelschnurstück in einer Ebene liegt, 
welcher gegenüber keine der direct seitlich von ihr gelegenen 
Flächen der Frucht sich konisch zuspitzt. Ich will diese Bedin- 
gung nicht weiter ausführen, da man sich dieselbe schneller und 
leichter jederzeit dadurch verdeutlichen kann, dass man eine 
Schnur in verschiedenen Combinationen um einzelne Theile der 
Hand legt, und ein oder beide Enden der Schnur anzieht. 

Gegenüber einer Zugrichtung des freien Nabelschnurende. 
welche in der Ebene des gleich hoch gelegenen Parallelkreises erfolgt, 
kann so ziemlich jeder Punkt des Fruchtrumpfes mit Ausnahme de 
konisch abfallenden Kopf- und Steissendes, zum Haftpunkte werden. 
Die meisten dieser Punkte sind aber Haftpunkte nur bei solche 
Zugrichtung. Andererseits giebt es wieder Haftstellen, welche solche 
nur gegenüber einer Zugrichtung sind, die einem Meridiane ps- 
rallel oder wenigstens nahezu parallel ist, z. B. der Steiss bei 
Steisslage. So bald nämlich die Nabelschnur zwischen den Ober- 
schenkeln herkommend durch die Steisskerbe über den Rücken der 
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Frucht empor zu der Nabelschnurinsertion verläuft, welche in der | 
Gegend der Wirbelsäule der Frucht höher oder tiefer gelegen sein 
soll, wird die Steisskerbe gegenüber der meridianen Verschiebung 
recht wohl als Haftstelle wirken; nicht aber gegenüber der etwaigen 
paralleläquatorialen Verschiebung. Denn die geringe Tiefe der 
Steisskerbe in der Gegend des Steissbeines und die geringe Festig- 
keit der seitlichen Wände der Steisskerbe in dieser Gegend lassen 
die Nabelschnur leicht so viel seitlich abgleiten, wie sich die 
Frucht um ihre Achse dreht. 

Es giebt aber auch Stellen an der Frucht, welche bei be- 
stimmter Zugrichtung sowohl gegenüber der meridianen als gegen- 
über der paralleläquatorialen Verschiebung als Haftstellen wirken 
können. So vorzugsweise der Winkel zwischen Schulter und Hals, 
welcher für die durch ihn laufende Nabelschnur immer nach bei- 
den Richtungen eine Haftstelle darstellt, wenn der Zug nicht in 
mehr weniger grossem Winkel von der betreffenden Schulter weg 
centrifugal stattfindet. 

Da die Abstandsänderungen zweier zu vergleichenden Punkte 
auf der Fruchtober- und der Uterusinnenfläche durch die meri- 
diane Verschiebung durchschnittlich viel grösser sind, als die 
durch die paralleläquatoriale, so werden wir in Zukunft haupt- 
sächlich die Haftstellen zu betrachten haben, welche gegenüber 
dem meridian oder annähernd meridian gerichteten Zuge, oder ge- 
genüber dem meridian und paralleläquatorial, also diagonal ge- 
richteten Zuge als Haftstellen dienen. 

Die hauptsächlichsten mechanischen Haftstellen sind also: 


der Steiss, wenn bei Steisslage die Nabelschnur, bevor sie 
sich zur Placenta ungefähr meridian nach oben begiebt, 
durch die Steissspalte verläuft; 
jede der beiden Kniekehlen, wenn bei Steissfusslage die 
Nabelschnur von einer Kniekehle aus schräg oder gerade 
nach oben zu ihrer Placentainsertion verläuft; 
jede der beiden Schultern, wenn bei Kopflage die Na- 
belschnur von dem Winkel zwischen Hals und Schulter 
gerade oder schräg in der Richtung nach der Sagittalebene der 
Frucht hin nach oben zu ihrer Placentainsertion verläuft. 
Wenig wichtige Haftstellen sind: 
die Ellenbogenbeuge, wenn bei Kopflage die Nabelschnur durch 
dieselbe hindurch zur höher gelegenen Placentainsertion ver- 
läuft — doch zumeist wird bei irgend stärkerem Zuge von 
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der Placentainsertion aus der Vorderarm emporgezogen wer- 
den und so die Nabelschnur abgleiten; 

die Achselhöhle, wenn bei Steisslage die Nabelschnur durch die- 
selbe hindurch zur höher gelegenen Placentainsertion verläuft 
— doch würde auch hier ein stärkerer Zug oft genug ein En- 
porheben des Oberarmes und Abgleiten der Nabelschnur zur 
Folge haben; 


die Hüftbeuge, wenn bei Kopflage die Nabelschnur durch die- 
selbe hindurch zu der noch höher gelegenen Pilacenta- 
insertion verläuft — doch kann sich die Hüftbeuge bei 
Kopflage wegen ihrer hohen Lage kaum in irgend erheb- 
lichem Grade vom Grunde des Uterus entfernen, so dass 
dieser gegen einen Zug vom Uterusgrunde sonst gut ange- 
legte Haftpunkt dadurch seine Wichtigkeit ganz verliert. 
Wir wollen nun im Folgenden die grösstmöglichen relativen 
Verkürzungen bestimmen, welche das freie Nabelschnurende von 
Beginn der Geburt bis zur ersten Hälfte der Austreibungsperiode 
erfahren kann, je nachdem dasselbe einerseits an den einzelnen 
wichtigsten Haftstellen an der Frucht, und wieder andererseits 
an bestimmten Stellen der Uterusinnenfläche inserirt endet. 


Dabei wollen wir der Einfacheit: halber immer den Fall an- 
nehmen, dass das freie Nabelschnurende wenigstens annähernd 
meridian verläuft. Wir sahen oben, dass die Abstandsvermeb- 
rung zweier verglichener Punkte immer am grössten ist, wenn 
die verglichenen Punkte sich vor Beginn der Geburt deckten oder 
wenigsteus auf demselben Meridiane lagen. Mit diesen grössten 
Maassen werden wir für unseren Zweck genug haben. Für die 
Höhe der Insertion der Nabelschnur in die Placenta nehmen wir 
als Repräsentanten die Zonen am Uterus, welche wir oben brauch- 
ten: das Os internum uteri, den unteren Parallelkreis, den Aequs- 
tor, den oberen Parallelkreis und die Mitte des Uterusgrundes. 


Wir geben die Maasse der relativen Verkürzungen des freien 
Nabelschnurendes 


so, wie sie lediglich durch die meridiane Verschiebung be 
wirkt werden, wenn die Haftstelle an der Frucht nur 10 
dieser Richtung als solche gelten kann, 

weiter so, wie sie durch beiderlei Verschiebung bewirkt werden, 
wenn die Haftstelle nach beiden Richtungen hin als solch? 
gelten kann, 

und zuletzt so, wie sie hauptsächlich durch die paralleläqus- 
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toriale Verschiebung erzeugt werden, wenn die Haftstelle 
nur in dieser Richtung als solche gelten kann. 


Tabelle VI. 


Relative Verkiirzung des freien Nabelschnurendes von Beginn 
der Geburt bis zur ersten Hälfte der Austreibungsperiode, wenn 
die Nabelschnur bei Steisslage der Frucht durch deren 
Steisskerbe meridian empor zu ihrer Placentainsertion läuft 
(reine Wirkung der meridianen Verschiebung) in Cm. 
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In der | _ In der 





Wenn sich die Placenta- . 5 
I | In der |Höhed 
insertion der Nabel- n der | Hohe des; In der | öhe des In der 


schnur befindet Höhe des unteren | Höhe des | oberen ‘ Mitte des 


U Os int. | Parallel- |Aequators, Parallel- | Grundes 
am Uterus kreises | | kreises | 








vorn 20,4 14,4 14,1 13,8 10,6 
seitlich 17,4 11 10,3 9,9 6,5 
hinten 14,4 7,6 6,5 6 2,4 


Tabelle VII. 


Relative Verkürzung des freien Nabelschnurendes von Beginn 
der Geburt bis zur ersten Hälfte der Austreibungsperiode, wenn die 
Nabelschnur bei erster Schädel- oder zweiter Gesichts- 
lage der Frucht (Rücken resp. Brust stark nach vorn) über 
eine von deren Schultern, ohne abgleiten zu können, meri- 
dian empor zu ihrer Placentainsertion läuft (ohne parallel äqua- 
toriale Verschiebung, weil keine oder nur sehr geringe Drehung 
der Frucht um ihre lange Achse nöthig, daher reine Wirkung 
der meridianen Verschiebung). ') 
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In der Ä In der | 
In der |Höhedes , In der |jHöhedes In der 
Höhe des! unteren |Höhe desi oberen | Mitte des 


Os int. 


Parallel- |Aequators! Parallel- | Grundes 
kreises kreises | 








Wenn sich die Placenta- 
insertion der Nabel- 
schnur befindet 
-am Uterus 








1) Mit der Correctur, welche dadurch nothwendig wird, dass die vordere 
und der hintere Schulter gegenüber der Fruchtachse nicht gleich hoch stehen 
(s. oben S. 16 u. 17). 
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Die Tabelle VII gilt auch, wenn bei Steisslage die Na- 
belschnur entweder direct vom Nabel oder bei Steiss- 
fusslage durch eine Kniekehle zu ihrer Placentainsertion 
emporlauft. Denn wir hatten den Nabel gleichweit vom Steis- 
wie die Schultern vom Kopfende angenommen. 


Wenn dies in Natur nicht ganz zutrifft, sondern der Nabel 
dem Steissende näher liegt, so entstehen dadurch für den Fall, 
dass die Nabelschnur bei Steisslage direct vom Nabel zur Pla- 
centainsertion verläuft, in Natur für die relative Verkürzung der 
Nabelschnur nur noch grössere Maasse. Wir haben dann nur einen 
Fehler zu unsern Ungunsten gemacht. 


Die Kniekehle befindet sich bei Steissfusslage in ungefähr 
derselben Höhe, wie die von uns angenommene Nabelhöhe. Sie 
bildet gegenüber der reinen meridianen Verschiebung eine sehr 
deutliche mechanische Haftstelle der Nabelschnur, wenn und s 
lange der zugehörige Fuss am Steisse liegt und der Unterschenkel 
nicht etwa so wenig fest an dem Fruchtkörper angedrückt wird, 
dass ein Zug des freien Nabelschnurendes nach oben den einge- 
hakten Unterschenkel emporschlagen kann. 


Die relative Verkürzung des freien Nabelschnurendes durch 
die meridiane und paralleläquatoriale Verschiebung zugleich kommt 
in Natur ausgeprägt nur vor, wenn die Nabelschnur über eine 
Schulter der Frucht zu ihrer Placentainsertion verläuft und die 
Frucht sich vor Beginn der Geburt in II. Schädel- oder I. Ge- 
sichtsstellung befand, mit deutlich nach rechts hinten stehendem 
Rücken resp. Brust. Findet in den Fällen, wo die Nabelschnur 
durch die Kniekehle oder direct vom Nabel zur höher gelegenen 
Placentarinsertion läuft, neben der meridianen Verschiebung auch 
eine paralleläquatoriale statt, so bewirkt diese letztere doch keine 
bemerkenswerthe weitere relative Verkürzung des freien Nabel- 
schnurendes, weil das Knie eine seitliche Bewegung mitmachen 
würde und weil der Nabel sich nicht weit von der Fruchtachse 
befindet, in deren Nähe der gleiche Drehungswinkel eine viel ge- 
geringere Verschiebungsgrösse hervorruft. 
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Tabelle VIII. ; 


Relative Verkiirzung des freien Nabelschnurendes von Beginn 
der Geburt bis zur ersten Hälfte der Austreibungsperiode, wenn 
die Nabelschnur bei II. Schädel- resp. I. Gesichtsstel- 
lung der Frucht (Rücken resp. Brust nach rechts hinten) 
über eine von deren Schultern, ohne abgleiten zu können, 
meridian empor zu ihrer Placentainsertion läuft (mit paralleläqua- 
torialer Verschiebung, daher Wirkung der meridianen und paral- 
leläquatorialen Verschiebung) in Cm. 













In der | | In der | 
In der !Höhedes, In der Höhedes | In der 
Höhe des | unteren | Höhe des: oberen |Mitte des 


Wenn sich die Placenta- 
insertion der Nabel- 
schnur befindet 





Os int. | Parallel- :Aequators Parallel- | Grundes 
am Uterus kreises | | kreises 
11,8 11,0 10,7 | 8,0 
10,0 9,5 9,2 6,5 
8,9 8,3 7,9 | 5,4 





Für alle jenen Haftpunkte an der Frucht, welche lediglich 
gegenüber der paralleläquatorialen Verschiebung als solche gelten, 
werden wir als Maass der relativen Verkürzung des freien Nabel- 
schnurendes immer 5—6 Cm. rechnen. 5 Cm. würde die relative 
Verkürzung durch die paralleläquatoriale Verschiebung allein be- 
tragen. Wird aber der Verlauf des freien Nabelschnurendes durch 
die meridiane Verschiebung erheblicher schief, so wird die rela- 
tive Verkürzung desselben etwas grösser. 


b) Die grösstmöglichen während ‘der Geburt eintretenden relativen Verlän- 
gerungen des freien Nabelschnurendes. 


Hier müssen wir wieder vorerst fragen, wo man sich die dem 
Placentaende der Nabelschnur zunächst liegende Haftstelle dersel- 
ben an der Frucht zu denken hat, bis wie weit also das freie 
Nabelschnurende zu rechnen ist. Oben, wo das freie Nabelschnur- 
ende während der Geburt relativ kürzer, also gedehnt und ausge- 
zogen wurde, so dass zwischen den beiden Enden desselben ein Zug 
entstehen musste, sahen wir diejenige Stelle an der Frucht als 
Haftstelle an, von welcher die über sie weglaufende Nabelschnur nicht 
mehr seitlich abgleiten konnte, wenn ein Zug vom Placentaende aus 
stattfand. 


Hier, wo das freie Nabelschnurende nicht gezerrt, sondern 
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schlaffer gemacht wird, weil die beiden Endpunkte desselben sich 
während der Geburt nähern, braucht der Haftpunkt an der Frucht 
nicht die Eigenschaft zu besitzen, dass er bei einem Zuge vom 
Placentaende aus die Nabelschnur nicht seitlich abgleiten lässt, 
sondern er braucht nur die Eigenschaft zu haben, dass er die 
Nabelschnur nicht lediglich durch deren Schwere von sich herab- 
fallen lässt. 


Es wäre also für die im Folgenden zu betrachtenden relativen 
Verlängerungen des freien Nabelschnurendes als Haftstelle die- 
jenige Stelle an der Frucht oder zwischen Frucht und Uterus an- 
zusehen, durch oder über welche die Nabelschnur zuerst (von 
ihrem Placentaende aus gerechnet) so verläuft, dass sie nicht 
wegen ihrer Schwere von ihr herabfällt. 


Nun ist aber die Nabelschnur bei ihrem specifischen Gewichte 
von circa 1,022 in dem Fruchtwasser von ca. 1,008 ausserordentlich 
leicht, und es würde dieselbe selbst bei genügend langem freien 
Ende und nach unten gerichtetem Muttermunde so ziemlich überall 
festgehalten werden und kaum je vorfallen. Es würden so ziemlich 
jeder oder wenigstens eine ganz ausserordentlich grosse Zahl von 
Punkten an der Frucht Haftstellen sein können. 


Wenn aber das freie Nabelschnurende mit einem Theile vor 
einer Spalte zwischen der Frucht und der Wand des Genitalkanales 
so liegt, dass es von dem intrauterinen Drucke nur einseitig ge 
troffen wird, so bewirkt dieser eine erhebliche Tendenz für das 
freie Nabelschnurende, durch diese Spalte nach aussen zu schlüpfen. 
Gegenüber einer solchen Tendenz, welche einem Zuge in der Rich- 
tung nach der Scheide hin gleichkommt, muss der Haftpunkt 
der Frucht allerdings einen grösseren Widerstand leisten. 


Solche Haftpunkte mit grösserem Widerstande gegenüber dem 
Vorgedrängtwerden des freien Nabelschnurendes nach der Scheide 
hin sind 

bei Kopflage: der Hals, die Achselhöhlen, die Unterarme, die 
Kniekehlen der Frucht, wozu noch als organischer Haft- 
punkt der Nabel kommt, 

bei Steisslage: die Hüftbeuge, Unterschenkel und Fuss, de 
Unterarme, die Schultern, wozu noch als organischer Haft- 
punkt der Nabel kommt. 


Diese Haftpunkte entsprechen so ziemlich den Zonen, welche 
wir an der Frucht angenommen hatten. Es ist bei Kopflage: Hab 
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— unterer Parallelkreis, Achselhohle = Aequator (s. Figg. 15 
und 17), Kniekehle und Nabel = oberer Parallelkreis; bei Steiss- 
lage: Nabel, Unterschenkel oder Fuss = unterer Parallelkreis, 
Unterarme = Aequator, Hals = oberer Parallelkreis. Nur für 
die Hüftbeuge bei Steisslage haben wir keine entsprechende Zone. 
Doch ist es nicht nöthig, dass wir für die Hüftbeuge als Haft- 
punkt erst besondere Berechnungen anstellen. Denn da dieselbe 
bei Steisslage schon vor Beginn der Geburt sehr tief steht, so 
kann ein von ihr ausgehendes freies Nabelschnurende nur dann 
relativ verlängert werden, wenn sich die Placentainsertion der 
Nabelschnur noch tiefer, also in der Nähe des Os uteri internum 
befindet. Aber auch in diesem Falle währt die relative Verlän- 
gerung nur so lange, bis die Hüftbeuge in die Höhe des Os uteri 
internum zu liegen kommt, was sehr bald geschieht. Sobald die 
Hüftbeuge weiter tiefer, also durch das Os uteri internum hindurch 
tritt, findet wieder eine relative Verkürzung des freien Nabel- 
schnurendes statt, welche jene ohnedies nur geringe relative Ver- 
längerung bald wieder ausgleicht, ja in eine relative Verkürzung 
umwandelt. Bei einer Steisslagengeburt, welche eben so weit fort- 
geschritten wäre wie die Kopflagengeburt des Braune’schen 
Durchschnittes, würde das freie Nabelschuurende, welches von 
einer Hüftbeuge zum Os uteri internum verliefe, bereits wieder 
erheblich relativ verkiirzt worden sein. 


Ich gebe in Tab. IX die grösstmöglichen relativen Verlänge- 
rungeu, welche das freie Nabelschnurende bei den verschiedenen 
möglichen Verlaufsarten desselben in dem Geburtsfalle des Braune’- 
schen Durchschnittes würde erfahren haben. 


Ich nehme dabei immer an, dass beide Verschiebungsarten, 
sowohl die meridiane als die paralleläquatoriale, mit thunlichst 
hohen Werthen im Sinne der relativen Verlängerung des freien 
Nabelschnurendes wirken. Tab. IX ist also in ihren Werthen 
gleich Tab. V. 


Andere Tabellen, bei welchen nur eine Verschiebungsart im 
Sinne der relativen Verlängerung des freien Nabelschnurendes 
wirkt, die andere nicht oder im entgegengesetzteu Sinne, können 
wir für unsere Betrachtungen entbehren, denn sie geben doch nur 
kleinere Werthe. | 
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Tabelle IX. 


Die grösstmöglichen relativen Verlängerungen des freien Na- 
belschnurendes von Beginn der Geburt bis zur ersten Hälfte der 
Austreibungsperiode: das sind diejenigen, welche durch beiderlei 
Verschiebung entstehen, wenn der Meridian der Haftstelle der 
Nabelschnur an der Frucht von demjenigen der Placentainsertion 
vor Beginn der Geburt gerade um die Grösse der paralleläquato- 
rialen Verschiebung in der Richtung dieser Verschiebung entfernt 
ist, so dass sich beide Meridiane am Ende dieser Verschiebung 
decken. 












und die Placentainsertion der Nabelschnur sich 
befindet 

Wenn sich die Haftstelle in der Höhe 

an der Frucht befindet 


in der Höhe 





des Os uteri 


les Nabels der Frucht | | | 


(Nabel, Kniekehle, Un- | 
terschenkel) bei Kopf-, | vom | 4,9 


| 8,8 | 14,1 
der Schultern bei Steiss- | seitlich 5,6 7,8 18,3 
lage hinten 6,3 6,3 12,6 
des Aequators der Frucht 
(Oberarm, Achselhöhle, | vorn _ | 2,7 15,7 
bei Kopf-, Ellenbeuge, | seitlich — 4,2 14,4 
Unterarm bei Steisslage) | hinten _ | 6,7 13,8 
des Halses der Frucht bei 
Kopf-, am Nabel, Unter- | vorn _ | _ 8,0 
schenkel und Fusse bei | seitlich _ — 9,7 
Steisslage hinten — | _ 11,4 


Es zeigt sich: 


Das freie Nabelschnurende wird dann am meisten 
relativ verlängert, wenn seine Placentainser- 
tion sich am Os internum uteri befindet. 


Es ist dies leicht begreiflich, denn das Os uteri internum 
rückt im Verlaufe der Geburt der höher gelegenen Haftstelle des 
freien Nabelschnurendes am ergiebigsten entgegen, und kann 
dies auch am längsten, weil die Haftstelle an der Frucht das 0s 
internum uteri von allen Zonen des Uterus am spätesten passirt. 
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Die grösstmögliche relative Verlängerung des 
freien Nabelschnurendes beträgt bei den Verhältnis- 
sen des Braune’schen Durchschnittes 15,7 Gm. Sicher 
würde dieselbe bis zu der Zeit, wo der Fruchtkopf die 
Vulva passirt, bis 20 Cm. betragen, nämlich dann, wenn 
sich die Haftstelle an der Frucht, z. B. am linken Handgelenke 
der in Fig. 17 gezeichneten Frucht, und die Placentainsertion der 
Nabelschnur am Os internum uteri auf oder nahe demjenigen Me- 
ridian der Fruchtoberfliche befände, auf dem jenes Hand- 
gelenk liegt. 





Ueber die kegelmantelförmige Excision der Vagi- 
nalportion und ihre Anwendung. 


Von 


Dr. Max Marckwald, 


friiher Assistenzarzt an der chirurgischen Klinik in Heidelberg. 


(Mit Abbildungen Tafel II u. III.) 
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Seit mehreren Jahren wird in der Heidelberger chirurgischen 
Klinik eine von Professor Simon angegebene, besondere Art der 
Excision der Vaginalportion geübt, welche man am besten mit 
dem Namen der ,,kegelmantelférmigen Excision“ bezeichnet. Diese 
Operation hat sich bereits in einer so grossen Reihe von Fällen 
bewährt, dass eine Darstellung derselben und genaue Feststellung 
ihrer Indicationen, sowie eine Vergleichung mit den anderen bis- 
her geübten Methoden gerechtfertigt erscheint und zu der Hof- 
nung leitet, dass diese Excision bald Gemeingut aller Fachgenossen 
werden und die älteren, unvollkommenen Arten der Ausführung 
verdrängen wird. Es soll auch diese Darstellung besonders dazu 
beitragen, den Credit gynäkologischer Operationen bei den prak- 
tischen Aerzten zu erhöhen, indem sie praktisch leicht Erreich- 
bares und Gutes giebt, im Gegensatze zu so vielen gynäkologischen 
Operationen, die anfangs hochgepriesen, sich später als zu gefahr- 
voll und nutzlos erwiesen. — In der Zeit, als ich Assistent an der 
Klinik war, ist die Operation der kegelmantelförmigen Excision 
2U Mal, darunter 4 Mal von mir selbst ausgeführt worden, ohne 
dass sich je ein störendes Symptom gezeigt hätte. Der Ein- 
griff erscheint demnach als ein sehr geringer, während die Erfolge, 
so weit sie sich verfolgen liessen, ganz vorzügliche waren. 
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‚Die Technik der Operation ist bei einiger. Uebung leicht zu. 
erlernen. Patientin. liegt in der. Steissrückenlage; die Scheide 
wird. nach hinten .durch eine kurze breite Platte, nach den Seiten 
durch zwei. seitliche Scheidenhalter ') offen erhalten. Zuweilen ist. 
es. bequem, ebemso nach oben eine Platte einzulegen. — Mit einer. 
langen und feinen Muzeux’schen Hakenzange fasst mau dann, 
eine Muttermundslippe,. gleichviel. welche, .und leitet. den Uterus, 
herab. Sehr häufig gelingt es ganz leicht, ihn zwischen uad sogar, 
vor: die Schamlippen treten zu lassen, besonders in. den Fällen, 
in denen .es sich um eine Elongation oder Hypertrophie der. Vaginal- 
portion handelt; doch auch bei normaler Lange kann man ibn so. 
weit ‚herabziehen ‚dass man: die Operation wie an der Korperober- 
fläche ausführen kann. Ist der Uterus weniger beweglich ,. ao lässt 
ex sich trotzdem bis in.das untere ‚Drittheil der. Scheide herabzie-. 
hen und. mittels. der .eingelegten. Specula.:.zu. Gesicht: zu. bringen.. 
Dieses Herableiten des Uterus ist ohne jegliche Gefahr, ‚sobald jede: 
grössere (tewalt vermieden wird. ‚Nur in dem Falle; .dass die. Gebär-: 
mutter durch frischera parametritische Ahlagerungen. ringaum fest. 
gelithet erscheint, müsste jeder. Zug vermieden werden; doch, geben: 
solche Fälle wohl.;nie dia. Indication ızu einer, Vaginalverkiirzung.. 
Während: man, die ‚Zange. stets mässig anziehend feathalt;, sehneidet. 
man am, besten mit einan langen. Schera, oder.ıeinam ‚langgestielten 
Scalpell das Qs.uteri zu, beiden Seiten. ‚his.. zum äusseren ‚Rande dex 
Muttermundslippen, ein: ;Um die Tiefe dieses Schnittes zu. bemessen, 
is, 98 unumgänglich ,nothig, sich vorher,,und,.zwar, zu einer Zeit,, 
in ‚den die, Theile. ‚noeh; .in, situ ‚liegen, über den Stand des. Vagi-. 
nalgewülbes. ‚zu vergewissern und die Entfernung ‚von demselben hia 
zum ängrenen, Bande der Lippen genau abzumessen,. da eine Bears: 
theilupg ..dieser Verhältnisse, nachdem. der:. Uterus herabgeleitet 
ist,..sahr ‚schwierig, zuweilen unmöglich sein kann, .. Die.erwähnten, 
Seitensehnitte müssen, nun ‚steks einige Linien von.der Umschlagsx 
stelle des. Vagimalgawölbes auf.die Muttermundslippen entfernt.bleisi 
ben,. Ini Fallen von gewähnlicher Linge der Vaginalportion. wird dex 
Schnitt .comit.airca: 3/4 —.1.—- 1./2..Cm.. tief, , bei hypertrophirters 
Portia noch tiefer, werden. An.ıden' von der Zange nicht: gepacktan, 
Lippe wird. dann ıdie.‚Excisian zuerst .vorgenommen,..und.2wat» 
beginnt sie für, den ‚Fall, dass keine. Elongation. oder. Hypartsorı 
phje.. der. Vaginalportion .ıworbanden, .auf der Héhe;,der,,.Lippay 
indem men aus ‚ihrer ‚Dicke ein kogelmantelförmiges Stiickher-. 
Oe ers es mee) bantbsel eh ur I aha pce T 47 3 tant, 


ut >to Simon, Binsenscheidenfisteln, ‚Rostock L86D.- igo 10074 
Archiv f. Gynäkologie. Rd. VIII. Hft. 1. 
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ausschneidet, ungefähr wie es Fig. 1 darstellt. Die Basis dieses 
Stückes wird so gebildet, dass man parallel dem Contour des Mut- 
termundes zwei Schnitte führt, den einen nahe der Cervical- 
schleimhaut, den anderen nahe dem äusseren Rande der Mutter- 
mundslippe; beide liegen in der Uterussubstanz und laufen bis in 
die Seitenschnitte hinein. Von der so gebildeten Basis aus schnei- 
det man dann hauptsächlich in der Richtung von vorn nach hinten 
convergirend nach oben in den Cervix hinein, während von rechte 
und links dabei nur eine geringe Convergenz stattfindet, so dass 
man schliesslich ein abgestumpftes Kegelmantelstück entfernt, 
dessen innere und äussere Fläche sich in einer Kante schneider. 
Denkt man sich das aus der anderen Lippe entfernte Stück dazu, 
so bilden beide gemeinsam einen Hohlkegel, dessen Basis einen 
elliptischen Ring darstellt: Die grosse Achse dieser Ellipse wird 
durch eine Linie gebildet, welche die beiden Punkte verbindet, 
in denen der äussere Bogen die Seitenschnitte trifft. Die obere 
Kante des Hohlkegels stellt eine Ellipee dar von annähernd 
gleich langer grosser Achse, wie die der Basis (Figur 2). Die 
Höhe dieses Kegels richtet sich nach dem Verhalten der Gebär- 
mutter; im Allgemeinen wird sie mit der Höhe des‘ infravagi- 
nalen Theiles des Cervix abschneiden; in einzelnen Fällen mass 
sie aber auch in den supravaginalen Theil hineimreichen und 
sich der Gegend des inneren Muttermundes nähern, wie wir 
später genauer besprechen werden. Bei Bildung der Basis muss 
man sich hüten, einerseits mit dem inneren Schnitte zu dicht 
an die Cervicalschleimhaut zu gelangen und letztere somit gleich- 
saın von ihrer Unterlage abzulösen, da dann ein unabwendbar zu 
frühes Durchschneiden oder Ausreissen der Nähte die Folge ist; 
— andererseits mit dem äusseren Schnitte dem Vaginalansatze 
zu nahe zu kommen, um nicht etwa das Gewölbe zu eröffnen. 
Beide Eventualitäten sind sehr leicht zu vermeiden. Nach Ent- 
fernung des kegelmantelförmigen Stückes aus einer Lippe bleiben 
zwei, sich nach dem äusseren Muttermunde verjüngende Lappen 
zurück, deren Vereinigung durch Nähte leicht und ohne Spaa- 
nung möglich ist (Fig. 3). Mit den Nähten, welche aus feiner 
chinesischer Seide Nr. 1 bestehen und möglichst viel Substanz um- 
fassen sollen, damit sie nicht ausreissen, werden besonders die 
Mitte und die beiden Winkel der Wunde gesichert; zuweilen is 
es nöthig, noch zwei Suturen dazwischen zu legen. Mit 3-5 
Suturen reicht man stets aus. Für die Technik des Knotens ist 
von praktischer Bedeutung, die Fäden wie bei allen Nähten in 
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Höhlen 3—4 Mal zu umschlingen, bevor man den Sicherungs- 
knoten anlegt, damit die Naht sich nicht lockert, bevor man sie 
gesichert hat, und man eine möglichst genaue Adaption der Wund- 
flächen erzielt. An den eingelegten und geknoteten Nähten der 
einen Lippe leitet man dann den Uterus, um dieselbe Operation 
an der anderen Lippe auszuführen (Fig. 3, 4). Die Blutung pflegt 
während der Excision ziemlich bedeutend zu sein; zuweilen sieht 
man sogar kleine Arterien stark spritzen. Eine Gefahr ist jedoch 
niemals dabei, denn eine gute Nahtanlegung bringt die Blutung 
unmittelbar zum Stillstande; für viele Fälle ist diese temporäre 
Blutung sogar von grossem Vortheile, indem sie die Anschoppung 
im Gewebe vermindert und die chronisch -entzündlichen Processe 
zum Stillstande bringt. Eine Nachblutung ist bei dem festen An- 
einanderliegen der Theile nach der Vereinigung nicht zu befürch- 
ten. In den meisten Fällen kommt eine Prima intentio der breiten, 
gut aneinander liegenden Wundflächen zu Stande; doch selbst 
wenn die Prima an einer oder der anderen Stelle nicht gelänge, so 
würde dies für das Resultat ohne Wichtigkeit sein, da der Mutter- 
‘ mund nach Ausschaltung zweier so breiter Stücke bei der Vernarbung 
stets klaffend bleiben muss, wenn nur an einer Stelle die Lappen 
zusammen gehalten werden, und dies ist stets zu erreichen. — Für 
die Fälle einer Elongation der Vaginalportion mit oder ohne Hy- 
pertrophie ändert sich der vorhin geschilderte Modus operandi 
nur darin, dass man bei geringen Graden die Basis des abzutra- 
genden Hohlkegels weiter nach oben verlegt, bis zu einer Höhe, 
welche es ermöglicht, die Ausschneidung bequem auszuführen 
(Fig. 7); dass man bei hohen Graden dagegen den unteren Theil der 
Portio erst durch die circuläre Amputation entfernt und an dem 
zurückbleibenden Abschnitte die kegelmantelformige Excision hinzu- 
fügt (Fig. 8). In den Fällen, in denen der infravaginale Theil des 
Cervix ganz verstrichen, die Muttermundslippen breit und evertirt 
sind und in eine Linie mit dem herabgesunkenen Gewölbe zu 
liegen kommen, wie beim Prolapsus uteri sine procidentia fundi, 
muss man die Excision ohne vorhergehende Seitenschnitte machen, 
da letztere selbstverständlich in das Gewölbe fallen und dieses 
eröffnen würden (Fig. 5). Betrifft die Hypertrophie nur eine 
Lippe, so wird man natürlich nur diese allein excidiren (Fig. 9). 
Fassen wir ‚die Vortheile der geschilderten Operationsmethode 

zusammen, so sind es hauptsächlich folgende: 
1) Die Operation ist vollkommen gefahrlos, indem durch die- 
selbe keine Nebenorgane verletzt werden können und 
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_.durch eine leicht zu erzielende Prima imbentio : Entsin- 
dungen und Infection gehindert wird. .. Fe 
: 2) Es kann keine Nachblutang entstehen. - : te 


3) Die Operation schafft einen weit klaffenden Mattermend, . 


‘ der sich nicht wieder verengern kann. ~~ ai 
4) Die Excision kann nicht allein bei Elongation und’ Hyper- 
trophie der Vaginalportion ausgeführt werden, sondern 
auch bei einfacher Stenosé des Cervicalkanales,' ‘die sie 
"dauernd beseitigt, was "bisher durch keine andere Methode 
‘ "erzielt worden ist. — 


5) Es ermöglicht diese Operation ; auch. den supravaginalen 


Theil des Cervix ohne Gefahr in Angriff zu nehmen und 

zuweilen sogar das Ostium uteri internum , falls es ver- 

engt ist, zu erweitern, indem vordere und hindere Cer- 

| vicalwand durch die Operation. auseinander ; gezogen werden, 

u 6) Die Technik der Operation ist eine leichte und schnell zu 

‚ erlernende. Die Heilung ist meist innerhalb. acht, Tagen 
‚vollendet. 

Wie wir schon aus dem Vorhergehenden ersehen s sind 68 

besonders drei Klassen von Zuständen, bei denen die kegelmantel- 


formige Excision in Frage kommt: 1). die Stenosen des Cerrical- 


kanalea und besonders des Ostium uteri externum, 2) die Elen- 
gation und Hypertrophie der. Vaginalpartion mit und ohne Ver- 
engerung des Kanales, und 3) die Elongation des supravaginslen 
Theiles des Cervix bei dem früher mit Prolapsus uteri zusm- 
mengeworfenen, sogenannten „Vorfall der Gebärmutter ohne Ser- 


kung des Muttergrundes“ (Virchow). Wir wollen diese Zustände. 


einzeln betrachten, ihre ‚bisherige Behandlung einer kurzen. Eri- 


tik unterziehen und sie mit der von Simon eingeschlagenen ver- 


gleichen. 
Die verschiedenen Arten der Stenosen lassen sich in. ong 


nische und mechanische und erstere wieder in primäre, , cans. 


cutive. und accidentelle scheiden, Die primären Stenosen :des 
Cervicalkanales und äusseren Muttermundes ohne. Elongation und 
Hypertrophie der Vaginalportion kommen verhältnissmässig sehr 
selten zur Beobachtung. Sie bilden dann in der Mehrzahl der. 
Fälle Zustände, bei denen der ganze Uterus klein, unentwickelt, 
die Vaginalportion kurz und hart erscheint, und der äussere Mat- 
termund ein der dünnsten Sonde kaum durchgängiges Griibchen 
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bildet. Gewöhnlich steht dabei die physiologische Anteflexion 
hart an der Grenze der pathologischen oder hat letztere tiber- 
schritten. Hier haben wir es ohne Zweifel mit einem Zustande 
zu thun, bei dem Cervix und Uterus kindliche Verhältnisse bei- 
behalten haben. In anderen Fällen von primären Stenosen dagegen, 
wo der Uterus ebenfalls klein, anteflectirt, die Vaginalportion aber 
im Verhältnisse sehr lang, konisch oder cylindrisch erscheint, 
müssen wir auf einen Bildungsfehler, also angeborenen Zustand 
schliessen. Chronisch entzündliche Processe ‚treten bei beiden 
eben geschiklerten Formen nach der Pubertätszeit manchmal auf in 
Folge des Missverhältnisses,. welches zwischen Gestalt und Weite 
des Kanales und dem menstrualen Ergusse besteht, und diese 
führen erst zum Engorgement und schliesslich zur Hypertrophie 
entweder ' des ganzen Organes ‚ oder ‚besonders häufig der Vagi- 


nalportion. j a 


Eine zweite Reihe von Fällen bilden die consecutiven Ste-- 


nosen, Fälle, bei denen die Hypertrophie das Primäre und Re- 
sultat chronischer Entzündung ist, während die Stenosen erst 
secundär durch Veränderung der Schleimhaut u. s. w. entstehen. 
Diese Klasse werden wir bei den Hypertrophien näher besprechen. 


Die dritte ‘Art der organischen Stenosen sind die acciden- 
tellen, d...h. diejenigen, welche durch Eingrifie von aussen her 
entstanden, sind, sei es, wie zuweilen, durch Verletzung ‘des Mut- 
termundes bei der Geburt, sei es durch häufige und starke Aetzun- 
gen, des Cervicalkanales, welche letztere leider nur zu häufig zur 
Beobachtung . kommen. Auch in diesen Fällen entwickelt sich, 
wie hei einigen primären Stenosen, nach längerem Bestehen eine 
consecutive, Hypertrophie.der Vaginalportion. 

‘Unter .mechanischen Stenosen verstehen wir eine Verlegung 
der Ostien durch äussere Ursachen; von diesen fallen in das Be- 
reich, unserer Betrachtung hier. nur die am inneren Muttermunde 
auftretenden Verengerungen bei Flexionen, wo die Knickungsstelle 
das Ostiam interaum mechanisch verlegt. Diese sind nicht selten 
Begleiter der primären: Stenesen, besonders bei längerem Bestehen 
der letzteren. 

Die hauptsachlichsten Folgezustände der primären und acci-~ 
dentellen Stenosen; die grosse Aehnlichkeit mit einander haben, 
sind: : Dysmenorrhoe in den verschiedensten Formen und Steri- 
lität. — Wie die Dysmenorrhoe in den meisten Fällen zu Stande 
kommt, ist leicht ersichtlich; sie hat hier einen mechänischen 
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Gtrund.- Die Erfahrung hat gelehrt, dass, wenn man den Cervi- 
calkanal und den Hauptsitz der Verengerung, das Ostium exter- 
num, erweitert und so dem Menstrualblute gehörigen und recht- 
zeitigen Abfluss gewährt, die dysmenorrhoischen Erscheinungen 
verschwinden, dass sie aber sofort wieder eintreten, sobald sich 
das Missverhältniss zwischen ergossenem Blute und Cervicalkanale 
wieder hergestellt hat. Die Frage der Sterilität ist eine viel 
schwierigere. In einer Reihe von Fallen ist das mechanische Hin- 
derniss die alleinige Ursache der gehinderten Conception; letztere 
tritt ein, sobald die Stenose des Cervicalkanales beseitigt ist; in 
einer anderen Reihe dagegen sehen wir trotz der Beseitigung der 
Verengerung keine Gravidität auftreten, und wir müssen dann 
annehmen, dass die mangelhafte Entwickelung der Ovarien und 
des Uterus die Schuld trägt. Diese Fälle vorher genau zu be- 
stimmen, ist unmöglich, da es auch vorkommt, dass ein Uterus, 
der klein und unentwickelt erscheint, schwanger wird. Dass 
aber bei infantilem Uterus die Verengerung des ‘Kanales die 
Conception erschweren und zuweilen unmöglich machen muss, 
liegt auf der Hand. Deshalb müssen wir auf jeden Fall ers 
das mechanische Hinderniss zu beseitigen suchen, wodurch 
wir freilich nicht immer die Sterilität heben, die Befruchtung 
aber doch möglich machen. Dass bei solchen Individuen über- 
haupt keine reifen Eier ausgestossen würden, haben wir keinen 
Grund anzunehmen, und es handelt sich für den Arzt darum, 
die möglichst günstigen Bedingungen für die Befruchtung dersel- 
ben zu schaffen. Eine grosse Reihe von negativen Resultaten 
findet seine Erklärung in den bisherigen mangelhaften Methoden 
der dauernden Erweiterung des Cervicalkanales, dessen sind wir 
uns bewusst, und möchten es entgegen der Ansicht Gusserow 3 
behaupten, die er in seinem jüngst veröffentlichten, höchst inter- 
essanten Vortrage über Menstruation und Dysmenorrhoe !) nieder- 
gelegt hat. Unsere Aufgabe der Therapie ist daher, sowohl zur 
Beseitigung der Dysmenorrhoe, als zur Erleichterung der Con- 
ception den Cervicalkanal zu erweitern und offen zu erhalten. — 
Seit den zwanziger Jahren, wo man diese Verhältnisse genauer 
zu betrachten begann, ist man auch darnach bestrebt gewesen, 
wenngleich bisher mit wenig Erfolg. Es haben sich im Laufe der 
Zeit drei Hauptmethoden der Behandlung entwickelt: 1) die ge 
waltsame Erweiterung mittels dilatirender Instrumente, 2) die 


1) Volkmann’s klinische Vorträge Nr. 81. 


und ihre Anwendung. 55 


allmälige Erweiterung und 3) die blutige Erweiterung des Cer- 
vicalkanales. — Die gewaltsame Erweiterung ist mit besonderer 
Vorliebe won den Franzosen geübt worden, vermittels zwei- oder 
dreiblättriger Specula, wie die von Mathieu, Lemenant- 
Duchenais, Jobert und Huguier angegebenen Instrumente 
zeigen. Diese Specula wurden geschlossen mit ziemlicher Gewalt 
eingeführt und vermittels eines Mechanismus an der Handhabe 
zum Klaffen gebracht. Dieses höchst gefährliche Verfahren, 
welches zu Zerreissungen und lebensgefährlichen Entzündungen 
der Gebärmutter und des Beckenzellgewebes führte und selbst im 
günstigsten Falle ohne jedes Resultat blieb, indem sich die Ver- 
engerung schnell wieder herstellte, ist jetzt wohl allgemein ver- 
lassen worden. Nicht dagegen die allmälige Erweiterung des Cer- 
vix mittels Instrumenten, welche noch heute von messerscheuen 
Aerzten mit einer seltenen Ausdauer und Erfolglosigkeit versucht 
wird. Den ersten derartigen Versuch scheint Mackintosh in 
Edinburgh im Jahre 1826 mit flexiblen Metallsonden von auf- 
steigender Stärke gemacht zu haben; Andere benutzten später 
Wachsbougies von conischer Form (Reynaud de Montauban), 
wieder Andere Metallstäbchen, die von einer Platte getragen wur- 
den, welche sich auf die hintere Vaginalwand stützen sollte 
(Simpson). Während erstere Instrumente jeden Tag ein Mal 
eingeführt wurden, sollte letzteres fortwährend einliegen und von 
Zeit zu Zeit durch stärkere ersetzt werden. — Heute wird die 
von Simpson angegebene starre, oder die von Sims modificirte 
flexible Uterussonde meist zu diesem Zwecke benutzt. Die Ge- 
fahren, welche das fortgesetzte Sondiren des Uterus oder das Ein- 
führen intrauteriner Pessarien, namentlich bei Verengerungen des 
Kanales mit sich bringt, sind in letzter Zeit so eingehend und 
häufig erörtert worden, dass wir hier nicht darauf zurückkommen 
wollen. Doch selbst zugegeben, dass sehr geschickte Aerzte die 
Gefahren stets vermeiden könnten, so ist doch das gewonnene 
Resultat der Erweiterung ein vollkommen negatives, denn Mutter- 
mund und Cervix nehmen nach Beendigung der Cur sofort wie- 
der die alte Gestalt an. Ebenso unbrauchbar für eine dauernde 
‚Erweiterung und noch gefahrvoller ist der von Simpson in die 
Praxis eingeführte Pressschwamm und der Laminaria-Stift, den 
C. Braun zuerst benutzte, so unschätzbar diese Instrumente auch 
für andere Zwecke der Gynäkologie und Geburtshülfe sind. — 
Ein besseres Verfahren ist vor circa 30 Jahren von Simpson 
angebahnt worden, der auf blutigem Wege die Verengerung zu 


66 Marckwald, Ueber die kegelmantelförmige Excision der Vaginalportion 


heben suchte. Er und seine Nachfolger gingen freilich von der 
unrichtigen Idee aus, dass es sich in diesen Fällen hauptsächlich 
um eine Stenose am Ostium uteri internum handelte and dieses 
daher besonders erweitert werden müsste. Sie construirten daher 
einfache (Simpson) und doppelte (Greenhalgh) verdeckte Mes- 
ser, die bis zum inneren Muttermunde vorgeschoben wurden and 
so eingerichtet waren, dass sie um so tiefer schnitten, je mehr man 
sich beim Zurückziehen dem äusseren Muttermunde näherte. So wur- 
den der Cervix und die Muttermundslippen von innen nach aussen m 
beiden Seiten eingeschnitten, entweder nach einander oder gleich- 
zeitig, bis die Lippen auseinanderklafften. Der Grad der Excursioa 
konnte durch eine Schraube geregelt werden. Andere, wie Sims, 
benutzten kleine offene Messer mit convexen, an der Spitze abgerun- 
deten Klingen, welche unzweifelhaft eine grössere Sicherheit und 
Genauigkeit der Anwendung gestatten, als ein selbstarbeitendes 
Instrument. Als man dann später durch genauere Beobachtungen, 
die besonders von Barnes in London und Olshausen herstam- 
men, erkannte, dass die Verengerung hauptsächlich den unteren 
Abschnitt des Cervix mit dem Ostium externum betraf, ging man 
mit den schneidenden Instrumenten nicht so hoch hinauf, benutzté 
ganz gewöhnliche Fistelmesser oder gerade und winkelig gebo- 
gene Scheren, um den Muttermund zu beiden ‘Seiten zu spalten. 
Am gebräuchlichsten ist wohl heute noch das Sims’sche Messer, 
obwohl ein jedes andere feine lange Scalpell dieselben Dienste 
leise. Unmittelbar nach der gut ausgeführten Operation gelingt 
es ganz leicht, die Spitze des kleinen Fingers durch das Ostium 
externum zu bringen. Aber die Neigung dieser Wunde, sich 
wieder per primam zu vereinigen, ist ausserordentlich gross, und 
hat man die verschiedensten Mittel versucht, dies zu verhüten 
und den Erfolg der Operation zu sichern. Simpson rieth, die 
frische Wunde täglich mit den Fingern wieder auseinanderzureit- 
sen, Andere schoben Laminaria- oder Pressschwammstifte in den 
Cervix ein, oder in Ferrum sesquichloratum getränkte Tampons 
(Sims); man versuchte federnde Dilatatoren, bestrich die Wund- 
flächen mit Arg. nitr., Ferr. sesquichlor., oder betupfte sie mit dem 
Gtiheisen (Olshausen), Alles in der Erwartung, Heilung durch 
Granulationsbildung und eine breite Narbe zu erzielen mit Oflen- 
bleiben des Muttermundes. In der grossen Mehrzahl der Fälle 
aber erweist sich ein jeder solche Versuch umsonst; entweder tritt 
die Prima intentio gleich ein, oder die gebildete ‚kurse ‚Narbe 
contrahirt sich nach und nach ‚so stark,. dass die Verengerpag 
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den früheren Grad erreicht. Ferner darf man ‘nicht vergessen, 
dass der auf det wunden Cervix ausgeübte, stets erneute Reiz 
nicht so selten: eine Entzündung hervorruft, die nicht allein den 
Erfolg der Operation, sondern auch das Leben der Patientin in 
Frage stellt. — Wie: wenig gefahrvoll dagegen, wie sicher im 
Erfolge und um wie viel weriiger quälend für die Kranke ist die 
kegelmantelformige Exeision. Man schneidet in diesen Fällen aus 
jeder Lippe nur einen kleinen Conus mit schmaler Basis heraus 
(Fig. 6), man näht die Wunde und hat nur nöthig, am 7. bis 
9. Tage die Suturen zu entfernen. In dieser Zeit’ist die Wunde 
vollkommen geheilt und eine Wiederverengerung des Muttermun- 
des ist unmöglich gemacht; man hat keine Nachblutung, keine 
Entzündung, keine Infection zu befürchten. Das breite Klaffen 
des Muttermundés, die Erweiterung des unteren Abschnittes des 
Cervicalkanales nach der Operation gestatten dem Menstrualblute 
schnellen, freien Abfluss, und so verlieren sich die aus der Veren- 
gerung resultirenden dysmenorrhoischen Beschwerden, ebenso wie 
andererseits dem Bindringen des Sperma ein guter Weg gs 
bahnt ist. 


Zuweilen combinirt mit diesen primären Stenosen im unteren 
Abschnitte des Cervicalkanales sind die Verengerungen am Ostium 
uteri internum. bei Fällen von. stärkerer Antetlexio. Bei diesen 
mechanischen Stenosen wird der innere Muttermund durch die 
Knickungsstelle selbst verengt und die Verengerung schwindet mit 
der Flexion, wie dies besonders die jetzt in England vielfach ge- 
brauchten Intrauterinpessarien beweisen, welche biegsam und bohl 
sind und ganz so beschaffen, wie das Blasenende eines Nelaton’- 
schen Katheters, nur dass zwei kleine Widerhäkchen aus demsel- 
ben Material oben angebracht sind, ‚welche das Ausschlüpfen. ver- 
hindern. Diese Intrauterinpessarien können keine gewaltsame 
Dilatation bewirken, sondern halten nur den Kanal offen, , sie 
werden nicht zusammengedriickt, wie man a priori meinen könnte, 
und scheint dies ‚durch den eirculären Druck, dem sie ausgesetzt 
sind, verhindert zu werden. Marion Sims hat in ‚solchen Fäl- 
len, wo es sich ja hauptsächlich um eine Verengerung des Kanales 
von vorn nach hinten handelt, einen Schnitt vorgeschlagen und, 
wie behauptet;- mit Erfolg ausgeführt, der von: innen nach. sussen 
an der hinteren Wand ‘des Ostinm:internum begann and: an Tiefe 
zunehmend : thittén ‘durch. die: hintere Cervicalwand und. hintere 
Mättermundslippe lief und letatere in zwei Theile spaltete. Aber/auch 
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hier ist derselbe Uebelstand, dass die Prima intentio schnell erfolgt 
und so die Besserung nur vorübergehend ist. Wir würden in sol- 
chen Fällen rathen, die obere Kante des Hohlkegels bei der Ex- 
cision höher, bis in die Gegend des inneren Muttermundes zu 
legen, wodurch vordere und hintere Cervicalwand besser von ain- 
ander gehalten werden, und wenn dies nicht genügt, das vorhin 
beschriebene, von Greenhalgh angegebene Pessarium einzulegea, 
das wir für durchaus ungefährlich halten. Aber noch ein ande- 
res Verfahren verdient grosse Beachtung, welches in den drei 
Fällen, in denen es bisher von Simon angewandt worden ist, 
überraschend gute Resultate gegeben hat, und welches, wie es 
scheint, zuweilen eine Radikalheilung der Anteflectio und somit 
der Stenose des Ostiym internum zur Folge haben kann; es ist 
dies eine Combination der kegelmantelförmigen Excision der hin- 
teren Lippe mit dem von Sims vorgeschlagenen Verfahren der 
Annähung der vorderen Muttermundslippe an einer tieferen Stelle 
der Vagina (Fig. 14). Man zwingt einerseits durch das tiefere 
Annähen den Uterus mehr in das Becken und in die Beckenachse 
hineinzutreten, und den Fundus allmälig, sei es durch Druck der 
den Arcus pubis bildenden Knochen, sei es, falls der Fundus 
nicht so tief herabkommt, durch Druck der Blase, welche jetzt 
nicht mehr auf die Cervicalportion, sondern nur auf den Körper 
wirken kann, nach hinten auszuweichen; während man anderer- 
seits durch die kegelmantelförmige Excision der hinteren Lippe 
den verengten Cervicalkanal erweitert und offen erhält. — In 
einem Falle von ziemlich spitzer Anteflexio mit conischer Vagi-. 
nalportion und Stenose am Ostium externum und internum, der 
mit Dysmenorrhoe und Sterilität einherging, bei dem ich assistirte, 
wurde von Simon die kegelmantelförmige Excision der hinteren 
Lippe und Annähen der vorderen Muttermundslippe an eine tiefere 
Stelle der vorderen Vaginalwand in einer Sitzung vorgenommen, 
und heute nach sechs Monaten zeigt sich der Muttermund weit 
offen, der Cervicalkanal für die Sonde leicht und in normaler 
Richtung durchgängig. Die Dysmenorrhoe ist verschwunden; Gra- 
vidität noch nicht eingetreten; es besteht noch ein leichter Schleim- 
hautkatarrh. 


Die Fälle von primärer stcnoee, bei denen gleichzeitig eine 
bedeutende Elongation und Hypertrophie der Vaginalportion vorhan- 
den ist, reihen sich behufs ihrer Betrachtung den Hypertrophien 
der Vaginalportion an, als welche man sie früher allein behandelte. 
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Abgesehen yon den Arten verlangerter Vaginalportion, die in 
konischer oder cylindrischer Form 'angeboren sind, entsteht die 
Hypertrophie des Cervix wohl ausnahmslos in Folge chronischer , 
Entzündung. Bald ist es acute Metritis, die die chronische Form 
angenommen, bald eine mangelhafte Involution des Uterus nach 
Abortus oder Puerperium; ein Mal eine häufige active Hyperämie, 
ein ander Mal Flexionen oder Uterusvorfälle, zuweilen Verenge- 
rungen des Cervicalkanales, sowohl angeborene, als durch Catarrh 
der Schleimhaut erworbene, oder durch Aetzungen künstlich 
erzeugte, welche zur chronischen Entzündung und nach und nach 
zur Hyperplasie des Gewebes führen. Ob aber diese Hypertrophie, 
wie in den meisten Fällen, eine Theilerscheinung eines allgemei- 
nen, den ganzen Uterus umfassenden Processes ist, oder ob, wie 
zuweilen, der Vorgang allein auf den Cervix beschränkt ist — 
die Therapie hat dieselbe Aufgabe: die Verkleinerung des Cervix. 
Denn schon Braun hat die interessante Thatsache mikroskopisch 
erwiesen, dass die Verkürzung der Vaginalportion eine der puer- 
peralen Involution analoge Rückbildung des ganzen hypertrophi- 
schen Parenchyms des Uterus zur Folge haben kann. — Nächst 
der Verkleinerung des Cervix ist es die Verengerung desselben, ~ 
auf welche das Augenmerk gerichtet sein muss ; denn eine Stenose des 
Cervicalkanales kann, wie schon erwähnt, nicht nur Ursache, son- 
dern auch oft Folge der Hypertrophie und ein wichtiger Factor bei der 
im Verlaufe dieser Zustände auftretenden Dysmenorrhoe und Ste- 
rılität sein. Auf die gleichzeitige Beseitigung dieser Verengerung 
hat man bisher keine Rücksicht genommen, wie wir sehen werden. 


Es sind hauptsächlich drei Methoden der Behandlung, welche 
bei Vergrösserung der Vaginalportion angewandt wurden: 1) Aetzun- 
gen, 2) Blutentziehungen, 3) Amputation des Cervix. — Die bei- 
den ersten Methoden der Aetzung und Blutentziehung wurden 
hauptsächlich bei den Fällen ausgeführt, wo es sich um eine 
beginnende Hypertrophie der Vaginalportion handelte, Zustände, 
die man noch unter dem Namen des Engorgement der Mutter- 
mundslippen zusammenfassen kann, und ferner bei einer Form 
geringer Hypertrophie der Portio, die sich besonders durch ein 
vermehrtes Wachsthum der Follikel charakterisirt, der sogenannten 
Follicularhypertrophie. 


Zu den’ Aetzungen in die Substanz der Muttermundslippen 
hat man die ganze Reihe der Cauteria potentialia und actualia 
in Anwendung gebracht, mit der Absicht, mehr oder weniger 
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tiefe Geschwüre zu bilden, welche in Folge der Eiterung, der 
lokalen Reizung, die sie bewirken, eine Fiuxion nach den 
. wanden Theilen hin, und somit depletorisch auf die  tiefarda 
Schichten wirken, die Anschoppung vermindern, das hyperplasirte 
Gewebe zuriickbilden sollten. Man ätzte mit Arg. nitr., Aetskalı 
und Kalk, Chlorzink, Brom, Tr. canthartdum und anderen, man 
brannte mit spitzen glühenden Eisen und Nadeln in die Substanz 
hinein, ja‘ Courty von Montpellier") construirte einen eigenen 
Apparat, durch den er eine feine Gasflamme direct auf die Mat- 
termundslippen wirken lassen konnte, eine Methode, auf die er 
sehr stolz ist und die er allen anderen vorzieht. — Die Bluteat- 
ziehungen, welche direct die gefüllten Venen und Capillaren ent- 
ledigen, die Circulationsverhältnisse regeln, und somit die bereits 
gesetzte „plastische Exsudation“ wieder zur Resorption bringen 
sollten, wurden durch Blutegel, Scarificationen und Incisionen in 
die Muttermundslippen bewerkstelligt. — Die Aetzangen sind heute, 
wenigstens in- Deutschland, bei veränderter physiologiseher Ar- 
schauung mit Recht verlassen worden, da sie nur zu dem beste- 

henden Uebel noch sin neues, sehr lästiges hinzufügen. — Von 
“ den’ Blutentziehungen sollten nur die Scarificationen in Gebrauch 
kommen, deren Ausfihrang leicht ist, und die es gestatten, eine 
ganz bestimmte Quantität Blut: zu entziehen. Sie sind zur Be- 
handlung des Engorgement von grossem Vortheile und sichern oft 
die Heilung. Die: Follicularhypertrophie dagegen pflegt diesen 
Mitteln nicht zu weichen; sie ist ein sehr hartnäckiges, lästiges 
Uebel, meist mit Catarrh und Verdickung der Cervicalschleimhaut 
verbunden, die zur Stenose des Cervix führt. Zu ihrer Besei- 
tigung ist die kegelmantelformige Excision dringend anzurathen, 
die durch Blutentziehung, Entfernung des grössten Theiles des 
kranken Gewebes und Erweiterung des Cervicalkanales günstig 
wirkt. Es sind auf hiesiger Klinik von Simon, mir und Ande- 
ren eine ganze Reihe solcher. Fälle wegen enormer Beschwerden 
stets mit dem besten Resultate operirt worden. — Bei allen Hy- 
pertrophien höheren Grades ist man zur Amputation der Vaginal- 
portion geschritten. Da man die Nachblutung bei der Ampute- 
tion mittels Messer und Schere .im hohen Grade fürchtete, ebenso 
die Infection von der grossen Wunde aus, so setzte man an deren 
Stelle den Ecraseur und die galvanocaustische Schneideschlinge 


— nn u on. 


1) Traits. pratigee des Maladies de-l’atérus, 'Paxis 1862. 8.200 £. 
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Leider, ‚sah. man, sich auch. bei diesen. Mitteln, in. der ewartang 
getäuscht; ‚le; sicherten weder vor Nachblutung,. noeh. minderten, 
sie die Gefahr, der. Infection, Dem Eeraseur. wird yon Einigen 
noch der Nachtheil ‚zugeschrieben, dass er bei nicht sorgsamer 
Ucherwachung während der. Constriction, Bussersk leicht die Nach- 
bargewgbe, in seine Schlinge hineinzieht,. ‚sie zerquetscht und so 
zuweilen das Vaginalgewölbe eröffnet; und das, Peritoneum verletzt; 
Andere,. wie,Simon'), ‚läugnen dies und, ‚legen .die Verletzung, 
der Nachbarorgane dem ursprünglichen , zu, hohen, ‚Anlegen , ‚des, 
Instrumentes aur Last, was, besonders, dann, leicht, eintzeten kann, 
wenn man. die Theile herabzieht und, dia ‚Kette, umlegt, .ohne.vary, 
her genau den Ahstand, zwischen, Umschlagsstelle der Vagina und, 
äusserem Rand der, Muttermundslippe. abgemessen, zu, habon., ‚Oder, 
aber sie stellen die Möglichkeit hin, ‚dass; bei, dem. trichterför-, 
migen Einziehen, der, Gewebe, ‚welches dia Kette, his,zu ihrem Hany. 
schneiden, bewirkt, die Angatastelle der Vagina zp, stark, gezerxt nnd, 
schliesslich abgerissen und somit das Gewolbe erpfinet wird. Jeden-, 

falls erscheint die Gefahr einer Eröffnung. des ‚ Vaginalgewölbes, 
ziemlich gross. ‚— ‚Nach, der, Anwendung, der ‚galyangpanstiechen, 
Schneidegchlinge sind Blutungen zur, Zeit. der Schorfablösung gar. 
nicht ‚selten und öfter ‚sehr ‚bedeutend ;,. ‚ausserdem. ‚erfordert, sigı 
einen. grossen, Apparat. der, umstindlich, zu ‚bandbaben jist. Kine. 
Idee yon Seanzeni?), die Yaginalportion mittels, pines Fahnen;, 
stock jechen Instrumentes zu, ampntiren, ‚hat keing ‚Nachahmung, 
gefunden, da ‚sie. keine | Vortheile , vor ‚der Abtragung, mit,.dem, 
Messer, bietet. „— Da fasgte Marion Simp, zuerst, die frughtbrin-, 
gende Idee. der pigstischen Deckung des, Utarunstumpfen, eine, Idee, 
die der Ausgangspunkt, für viele ‚spätere, Methoden, der. Vaginal- 
ampntation geworden ist, Er "suchte den Gefahren der, Nachbiu-, 

tung und Infection durch eine Wundheilung per primam zu ent, 

gehen, indem .er die durch cirquläre. Amputation mit der Schere 
loggetrennten. Vaginalansätze | ‘der vorderen, upd. hinteren Lippe. 
über die Wunde zog, durch Silhernähte mit, einander, vereinigte 
und nur in der Mitte über dem Muttermunde eine Oeffnung liess 
(Fig. 10). Mittels dieser Methode ist allerdings öfter eine Prima 
intentio erreichbar und somit zweifellos ein Fortschritt gegen frü- 
her zu constatiren. Bei breiten Wundflächen ‚aber, wo die Span- 
nung nicht unbedeutend ist, machen sich die Nachtheile dieses 


1) „Abtragung der Vaginalportion. “ Monatsschrift für Geburtsk. 1869. I. 
2) „Ueber Vaginalamputation.“ Würzburger medicinische Zeitschrift 1860. 
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quasi einzeitigen Cirkelschnittes geltend. Die Vereinigung mit der 
Unterfläche findet nicht statt, sondern ein grosser Theil der Ute- 
ruswunde, wenn nicht die ganze Fläche, muss durch Gramula- 
tionsbildung heilen. Hierdurch ist der Nutzen der plastischen 
Deckung natürlich vollkommen verloren gegangen und der Mutter- 
mund, der schon fehlerhafter Weise an und für sich durch diese 
Methode nicht erweitert wird, verengt sich durch die concentri- 
sche Narbenschrumpfung noch mehr. Hegar’) versuchte der 
nachträglichen Verengerung des Muttermundes durch die Sims’- 
sche Operation dadurch Herr zu werden, dass er nicht, wie Sims, 
die losgetrennten Vaginalansätze vernähte, sondern die Umsia- 
mung der Muttermundslippen machte, indem er die Cervicalmucosa 
mit der Vaginalmucosa vereinigte (Fig. 13). Wird die Prima in- 
tentio erreicht, dann bleibt allerdings der Muttermund offen. Wie 
steht es aber hiermit? Die Vereinigung der Ränder kann nar w 
geschehen, dass entweder die Cervicalschleimhaut oder die Vagi- 
nalmucosa, oder beide sich verschiebbar erweisen. Schon so lange 
die Cervicalschleimhaut gesund ist, ist ihre Verbindung mit der 
Unterlage absolut fest und keine Verschiebung möglich?), ist se 
aber gewulstet und aufgelockert, so tritt noch der Uebelstand 
hinzu, dass sie ausserordentlich zerreisslich wird. Bei jedem Ver- 
suche zu nähen, reissen die Suturen aus dem erkrankten Gewebe 
entweder unmittelbar oder schon nach 24 Stunden aus, selbst in 
Fällen, wo, wie wir später sehen werden, die Spannung bedeutend 
geringer sein muss als hier. Die Vaginalmucosa ist freilich mehr 
verschieblich, aber nicht so, dass sie die Spannung aufzuheben 
vermöchte, und nur in den Fällen, in denen die Uteruswande sehr 
schmal ist, kann es gelingen, die Vaginalmucosa bis zur Schleim- 
haut des Cevix hinüberzuziehen und eine Prima zu erreichen. 
Wenn wir aber Hegar’s Zeichnungen) genauer betrachten, % 
finden wir, dass er eigentlich nicht, wie er sagt, die beiden ver- 
schiedenen Schleimhäute vernäht, sondern vielmehr mittels seiner 
Nähte, die den ganzen Grund der Wunde umfassen sollen, die Uterus- 


1) Hegar und Kaltenbach, Operative Gynäkologie, S. 238. 


2) Die Cervicalschleimhaut des Uterus ist innig mit der Muskelschichte 
verbunden und steht mit ihr im wechselseitigen Austausche der Formelemestt- 
Eine Trennung beider ist nur mit dem Messer möglich (cf. Frey. Köl 
liker u. 8. w.). 


3) Hegar, l. c. Fig. 112 a. b. 





und ihre Anwendung. 63 


substanz m sich selbst umbiegen und vereinigen will, wobei dann 
natürlich die beiden Schleimhäute auf einander fallen müssen. Dass 
hierbei, zumal in Fällen von hypertrophirter Substanz, die Span- 
nung ganz enorm sein muss, ist klar. .— Welchen Einfluss diese 
Spannung hat, können wir aus den Beobachtungen ersehen, die 
Simon bei seiner Modification des Sims’schen Verfahrens ge- 
macht hat. Dem zweizeitigen Cirkelschnitte ähnlich, trennte 
Simon die Vaginalbekleidung ringsum in Form einer Manschette, 
die durch die vorangegangenen Seitenschnitte in zwei Lappen ge- 
theilt erscheint, von der Portio vaginalis ab, amputirte dann die 
Uterussubstanz circular und vereinigte die Cervicalschleimhaut 
ringsum mit den gebildeten Lappen (Fig. 11). Hierdurch kamen 
breite Wundflächen auf einander; die Spannung schien mög- 
lichst vermieden und eine Prima intentio gesichert. Trotzdem 
zeigte sich in einer Reihe von Fällen, dass die Nähte bereits 
nach 24 Stunden aus der Cervicalschleimhaut ausrissen, was nur 
seinen Grand in der vollkommenen Unnachgiebigkeit und Zer- 
reisslichkeit der Cervicalmucosa haben konnte. Die Vaginallappen 
zogen sich demgemäss von dem Muttermunde etwas zurück, 
krämpten sich an den Rändern um und bildeten se ringsum einen 
Wall, während sieh um den Muttermund ein tiefer gelegener 
Narbenring bildete, der durch seine weitere Schrumpfung den 
Muttermund verengte (Fig. 12). — Aus diesen Gründen wurde die 
modificirte Sims’sche Operation wieder aufgegeben und durch 
die kegelmantelförmige Excision ersetzt, der alle diese Nachtheile 
nicht anhaften. Letztere hat noch den besonderen und wichtigen 
Vortheil, dass der Muttermund nicht allein offen, sondern auch 
weit erhalten wird, selbst wenn die Prima nicht an allen Stellen 
zu Stande kommt. Letzteres Ereigniss tritt wieder dann ein, 
wenn der innere Schnitt unrichtiger Weise zu nahe der Cervical- 
schleimhaut fällt, wodurch die Nähte an einzelnen Stellen aus- 
reissen oder zu früh durchschneiden. 


Ist die Hypertrophie der Vaginalportion sehr bedeutend, so 
kann man erst ein Stück mittels circulärer Amputation entfernen 
und dann die kegelmantelförmige Excision mit Vereinigung der 
Lappenwunde ausführen; ist die Hypertrophie dagegen geringer, 
so genügt die Excision allein, indem man nur die Basis des Ke- 
gels so hoch nach oben verlegt, als man wünscht (Fig. 7, 8). 


Wir haben schliesslich noch den Werth der kegelmantelför- 
migen Excision bei einer dritten Klasse von Zuständen. zu prüfen, 


”y 
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nämlich heim ‚Prolapsus uteri: und dem von Virchow sogenann- 
ten ,,Vorfalle der, Gebarmutter ohne Senkung dea Muttergrundes“, 
einem Zustande, bei dem der Fundus seine normale Stellung im 
Becken beibehalten hat, während die Cervicalportion. durch be- 
deutende Verlängerung. ihres supravaginalen Theiles bis an und 
vor die Sohamlippen getreten ist. Beide Formen sind früher stets 
unter. dem Namen des, prolapsus uteri zusammengeworfen. worden 
und werden zum Theil auch heute nicht: genügend gesondert. Es 
kann. die exacte Diagnose zuweilen auch mit grossen ‚Schwigrig- 
keiten verbunden sein, indem sich Vebergänge zwischen beiden 
Zuständen finden. Der Hanptunterschied liegt in dem Verhalten 
deg supravaginalen Theiles, welcher beim Prolapsus nteri. meist 
nur. wenig,: oder , gar, nicht verlängert ist, - während. in dem ande- 
ren, Falle seine Elongation .hedeutand erscheint. Die Stellung des 
Fundus können wir’ zur Sicherstellung der Diagnose. nicht immer 
verwerthen, denn. wenn. ein allgemein vergrösserter Uterus;: z.. B. 
einer,,der eine mangelhafte Involution nach dem .Puerperium ein- 
gegangen, ist, sich senkk,..so wird ein Stadium, eintreten, in. dem 
der Fundus den normalen Stand, innerhalb deg ,Beckans ‚einnimmt, 
während .die, Vaginalportion; den. Schamlippen. genähert. ist, ja.sie 
vielleicht schon, pagsirt, hat... ‚dies ish dennoch, eine, Senkung. der 
Gebirmutter,,..cin Prolapsus incompletus, . trotzdem, der,, Kundns 
scheinhar, seinen. normalen Platz einnimmt,. Aus, denselhen, Geier 
den iat daher, auch, die. Möglichkeit. ‚oder ‚Unmöglichkeit einer ‚Ber. 
position. ‚wie. wir, spater genauer ‚zeigen; werden. -kain.igenguen, 
Kriterium der einen ‚nder den. anderen Affection. i— Daa ‚Verhalten. 
des, infrayaginalen ‚‚Theiles: und ‚der. Nachbarorgane, biehet gewöhn’ 
lich: hei ‚beiden, Zuständen. ‚einige, Verschiedenheiten,, ‚‚Bei.‚kleisen. 
und nicht, sehr, alten ‚Fällen von, Prolapgus, uteri bildet: die, ‚Bortio 
einen, gelten ber, ‚1'/s Cm.. Jangen: Zapfen wadi lässt. den Vaginal: 
ansatz, dautlich. erkennen; bei.igrüssgren ı und. älteren. Fallen: finden 
wir die Muttermundslippen verbreitert, wand, in, dem, Zustande. der. 
von Spiegelberg!) sogenannten circulären Hypertrophie. Die 
Ränder" dbs'"Muttörmtindesiilt'- der Sdhletitthatit “ddd 'Catvix btil- 
peti ‘sid’ nach” dübsen um’ Und! sethell' Sick 'Seheitibar untititerbto- 
 chöh alif did Vaginslwand fort, so'dids ‘itatt' die’ Unidchtapsstelld 
der Vagina, so latige 'üle Disidcation’ besteht," Hidht erkénWen' kit. 
Nath der Reposition des’ Otgiindy ‘abet! ‘gelingt e& Teicht,' die hy: 
pertrophitte Portib' dédtlich” vdin  'Scheidehatisatze" abzukrönzeh. 
trete bt bh Tt tebe es 
id) Berliner. klinischa Wochenschyrift.18fe: Ne. 81. goed crest cae Bu TER. 
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Dislocataonen der Blase sind beim Prolapsus uteri sehr häufig, 
die des Rectum viel seltener, ‘und reichen beide Organe nicht 
selten bis nabe an deh untersten Theil der vor den Genitalien 
liegenden Geschwulst.: Bei. der supravagmalen Elongation dage- 
gen ist die Portio vaginalis vollkommen verstriohen, und gelingt 
es nicht, den infravaginalen Theil abzugrenzen , selbst wenn man 
versucht, ihn in die Scheide hineinzubringen, was ohne jede Ge- 
‘walt (darch Aufsteigen des Körpers) gelingt. Die Muttermunds- 
lippen, nach aussen ‘verzogen und im Zustande sehr starker peri- 
pherischer Massenzunahme, gehen unmittelbar in das Scheiden- 
gewölbe über, mit:dem sie eine Masse zu bilden scheinen. Die 
Wandangen der Blase, des Rectum und des letzterem. anliegenden 
Peritoneums liegen unmittelbar darüber, und ein oirculärer Schnitt 
um den Üervix kann sehr leicht alle drei Organe trefien. Die 
Längenausdehnung des ganzen Uterus pflegt sehr bedeutend zu 
sein, 11 Cm. und darüber; während ein einfach prolabirter Uterus 
nur ganz ausnahmsweise eine Ähnliche Länge erreieht, sondern 
meistens nur 7--9 Om. misst. Diese eben geschilderten Verhält- 
nisse sind aus Beobaclitungea gewonnen , die wir an einer grossen 
Reihe von Vorfällen ‚aller Art in hiesiger Klinik zu machen Ge- 
legenheit hatten. — Die Behauptung Huguier’s und deren Be- 
stätigung durch Routh, dass die Elongation des supravaginalen 
Theiles die bei weitem haufigere Affection sei, konnte weder von 
anderen Beobachtern, noch von uns anerkannt werden; vielmehr 
habea alle Forschungen ergeben, dass die Elongation des supra- 
vaginalen Theiles ohne Senkung des Gebärmuttergrundes ein 
verhältnissmässig. seltenes. Vorkommniss ist, während andererseits 
dia Senkung. und der Vorfall des Uterus häufig mit einer Ver- 
grösserung der Gebärmutter im Allgemeinen und einer geringen 
Verlängerung ‚ihres Halstheiles im Besonderen einhergeht. — Auf 
die Aetiologie nnd Art der Entstehung beide Zustände können 
wir hier nicht näher eingehen. 

Es erscheint wunderbar, dass man bei einem Zustande, wie 
ihn der länger bestehende Prolapsus darstellt, von einer Verklei- 
nerung der Vaginalportion eine Heilung des Vorfalles zu gewin- 
nen erhoffte. Die Vaginalportion ist zwar im Zustande circulärer 
Hypertrophie und kann ihre Verkürzung zur Regelung der vorher 
gehemmten Cireulation, je vielleicht zu einer allgemeinen Massen- 
abnahme des ganzen Gebärmutterparenchyms nach Braun bei- 
tragen; wie aber dies auf die erschlafiten Stützen des Uterus, auf 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. VII. Hf. 1 & 
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Scheide und Ligamente wirken soll, ist schwer zu begreifen. Eine 


Längenabnahme des Uterus beobachtet man ausserdem ganz ebenso 
ohne Abtragung des Cervix, wenn nur das Organ längere Zeit 
reponirt gewesen ist; eine Thatsache, die wir jedes Mal nach der 
Kolporrhaphia posterior constatiren honnten, die an hiesiger Klinik 
von Simon, mir und Anderen sehr häußg ausgeführt worden 
ist. Durch die Kolporrhaphia erhält die Gebärmutter ihren nor- 


malen Platz im Becken, und dies genügt za: ihrer Verkleinerung. | 


Das Aufgehobensein der fortwährenden Zerrung. und Insultation 
des Organes, die nachlassende hochgradige Venenstauung in den 
retrahirten Gefässen der vorgefällenen Gebärmutter und die durch 
beide Ursachen neu erwachende Contractionsfähigkeit der Musku- 
latur erklären diese Thatsache. — Dass durch die circutire An- 
putation der Portio der Prolapsus uteri geheilt werden kann, hat 
Simon nicht bestätigen können. in den Fällen, in denen von 
ibm amputärt wurde, hat er später zur Kolporrhaphia posterior 
schreiten müssen und erst durch diese dauernde Heilung erzielt. ') 
— Die Gefahr der circularen Amputation des Cervix, mit welchem 
Instrumente sie auch ausgeführt werden möge, ist aber jedenfalls 
keine geringe, wie die Eröffnung der Blase und die Verletzung 
des Peritoneums zeigt, die dabei vorgekommen sind. Wenngleich 
heut zu Tage dem Bauchfelle viel zugemuthet wird und seine 
Duldsamkeit bei weitem grösser gofunden ist, als man früher an- 
nahm, so erscheint es doch nicht rathsdm, die Eröffnung dessel- 
ben einem Zufalle zu überlassen and. einer geringfügigen Opera- 
tion von nur palliativem Nutzen eine so schwere Complication 
zuzugeselien. Vor einer Eröffnung der Biase könnte man sich bei 
nur einiger Vorsicht leicht hüten, wie man meinen sollte. — Da 
aber der Nutzen der Amputation des Cervix für den Prolapsus 
uteri demnach ein zu: geringer, die Gefahr bei derselben aber 
eine grosse ist, da ferner der durch eine Amputation gewonnene 
Vortheil auch lediglich durch Reposition des Organes erhalten 
werden kann, und man in der Kolporrhaphia eia Mittel hat, ‘ohne 
jede Gefahr allen diesen Anforderungen zu genügen und eine 
Radikalheilung des Prolapsus uteri zu erzielen, so rathen wir von 
der Amputation des Cervix bei Prolapsus dringend ab, mit ein- 
ziger Ausmahme der seltenen Fälle, bei denen eine sehr stark 
concentrische Hypertrophie . der Vaginalportion oder eine Blong- 


1) Cf. v. Engelhardt: Ueber Retention des Gelärmuttervorfalle.“ 
Diss. inaug. Würzburg 1871. 
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tion derselben neben der Hypertrophie statt hat. Wir würden 
natürlich auch in diesen Fällen dann statt der circulären Ampu- 


tation die ganz ungefährliche kegelmantelförmige Excision aus- 
führen. 


Bei dem sogenannten „Vorfalle der Gebärmutter ohne Senkung 
des Muttergrundes“, der, wie schon erwähnt, einen echten Vorfall 
vortäuschen kann, hat Huguier zuerst die trichterförmige Am- 
putation des supravaginalen Theiles vorgeschlagen und in seinem 
Werke über die Allongements hypertrophiques du col de l’uterus 
(S. 159 ff.) genau beschrieben. Die Gefahr einer Verletzung 
der Blase und des Mastdarmes, und besonders der Eröffnung des 
Vaginalgewölbes und Verletzung des Peritoneum ist bei dieser 
Operation, bei der ringsum der Vaginalansatz durch Schnitt los- 
präperirt wird, nicht geringer als bei der circulären Amputation 
des Cervix beim Prolapsus uteri, vielmehr noch grösser, da diese 
Organe dicht unter der verdickten Vaginalwand liegen. Nicht 
minder ist eine Entzündung in der Umgebung der Gebärmutter 
durch Verletzung des Beckenzellgewebes, eine Pelvicellulitis oder 
Pelviperitonitis oder eine Infection von den eröffneten zahlreichen 
Lymphbahnen aus zu fürchten. — Hegar hat dieselbe Operation 
nachgeahmt, mit dem Unterschiede, dass er wieder die Umsäumung 
der Wundfläche ausführt. Er will auch hier häufig eine Prima 
intentio erzielt haben, trotzdem zuweilen ein Conus ausgeschnitten 
wurde, dessen Spitze 3—4 Cm. oberhalb des Scheidenansatzes 
lag'}, und somit die Wundränder noch weiter von einander ent- 
fernt waren, als bei der circulären Amputation der Portio infra- 
vaginalis (Fig. 15). — Wir können in Bezug hierauf nur dieselben 
theoretischen und praktischen Bedenken aussprechen wie früher. 


Man hat mit Recht behauptet, von einer Reposition des Pro- 
lapsus uteri ohne Senkung des Muttergrundes zu sprechen, sei eine 
Contradictio in adjecto. Trotzdem gelingt es in den meisten Fäl- 
len ohne jede Gewalt, die Gebärmutter in das Becken hinaufzu- 
schieben. Der Fundus tritt dann höher hinauf, als sein normaler 
Stand ist. Wenn man nicht mit zwei Fingern oder der halber 
Hand im Rectum den Process der Reposition überwacht und den 
Fundus über das Promontorium leitet, kann es leicht vorkommen, 
dass er nach hinten umgebogen wird, gerade wie bei der Repo- 
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1) Cf. Hegar, lc. S. 241. 
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sition’ des prolabirten vergrösserten Uterus. Zuweilen legt sich 
der Uterus aber trotz guter Reposition alsbald in Retroflexions- 
lage und verharrt in derselben. Aber auch diese Stellung der 
Gebarmutter macht den Patienten keine grossen Beschwerden, 
wenigstens viel geringere, als wenn ein Theil des Uterus vor den 
Schamlippen liegt. Ja Simon beobachtete sogar einen Fall, in 
dem eine Patientin später schwanger wurde und normal gebar, 
bei der früher der vergrösserte, vorgefallene Uterus durch die 
Kolporrhaphia posterior in Retroflexionsstellung reponirt worden 
war. Auch nach der Geburt senkte sich der Uterus nicht wieder, 
stellte sich aber in Retroflexion wie vorher. Patientin habe ich 
oft untersucht, sie fühlt keine Beschwerden. !) Auch in den Fal- 
len von supravaginaler Elongation lässt sich nach einer länger 
bestehenden Reposition eine allmälige Grössenabnahme der Gebär- 
mutter constatiren. Deshalb hat Simon hier ebenfalls, wie beim 
einfachen Prolapsus uteri, die Kolporrhaphia posterior mit sehr 
gutem Erfolge ausgeführt und die Gebärmutter zur grossen Er- 
leichterung der Leidenden im Becken zurückgehalten. Besteht 
bei diesen Zuständen, wie nicht selten, eine bedeutende supra- 
vaginale Elongation neben der circulären Verbreiterung der ver- 
strichenen Vaginalportion, so kann man mit grossem Vortheile die 
kegelmantelformige Excision der Kolporrhaphia posterior voran- 
schicken. Die Excision ist in diesen Fallen, in denen die Theile 
so vor Augen liegen, sehr leicht auszuführen. Der einzige Un- 
terschied in der Ausführung der Operation besteht darin, dass 
man die Seitenschnitte fortfallen lässt, da diese zu leicht die Nach- 
barorgane verletzen können. Geschieht dies, so ist die Gefahr 
der Operation vermieden und eine gute Nahtanlage sichert die 
Prima intentio (Fig. 16 und 5). Wir würden demnach das the- 
rapeutische Verfahren so einrichten, dass wir beim Prolapsus uteri 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle nur die Kolporrhaphis, 
nicht die Excision ausführen; bei der supravaginalen Elongation 
aber erst die kegelmantelförmige Excision voranschicken und dann 
die Kolporrhaphia posterior (verbunden mit der anterior, went 
nöthig) folgen lassen würden. 


Auf die Modificationen, welche die Abtragung der Vaginal- 
portion bei Geschwülsten erleiden kann (ein praktisch sehr wich- 
tiges Kapitel), war es unmöglich, .in dieser kurzen Abhandlung 
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1) Cf. v Engelhardt, 1. c. Fall 7. 
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einzugehen, wo es mir hauptsächlich darauf ankam, den Werth 
einer bestimmten Methode bei pathologischen Zuständen darzu- 
legen, die in ihrem Charakter nur im geringen Grade sich ver- 
änderlich erweisen. 

Für das freundliche Ueberlassen des Materiales zu dieser Ar- 
beit bin ich Herrn Prof. Simon zu grossem Danke verpflichtet. 
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Erklärung der Abbildungen. (Tafel II u. IIL) 


1. 


2. 


x 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


Kegelmantelförmiges Stück, aus einer Muttermundslippe 
ausgeschnitten (vergrössert). 


Hohlkegel, gebildet durch Zusammenfügung der beiden 
aus den zwei Muttermundslippen excidirten Stiicke (ver- 
grössert). 


Vaginalportion nach der kegelmantelförmigen Excision mit 
den Seitenschnitten (stark schematisch). 


Dieselbe nach der Nahtanlegung. 


Vaginalportion nach der kegelmantelförmigen Excision ohne 
Seitenschnitte (stark schematisch). 


Kegelmantelférmige Excision der Vaginalportion bei Steno-. 
sis oris uteri ohne Hypertrophie (Sagittalschnitt). 

Dieselbe bei mässiger Hypertrophie (Sagittalschnitt). 
Dieselbe bei hochgradiger Hypertrophie (Sagittalschnitt). 
Kegelmantelförmige Excision bei rüsselartiger Hypertro- 
phie der vorderen Lippe. 

Sims’ Operation der circulären Amputation der Vaginal- 
portion. Nahtanlegung (Sagittalschnitt). 

Simon’s Operation der circulären Amputation der Vagi- 
nalportion ınit Lappenbildung. Nahtanlegung (Sagittal- 
schnitt). | 
Dieselbe im Zustande der Heilung mit Vaginalwall und 
innerem Narbenringe. 
Hegar's Operation der circulären Amputation der Vagi- 


nalportion. Nahtanlegung (Sagittalschnitt). 


Kegelmantelförmige Excision der hinteren Lippe, verbun- 
den mit der Annähung der vorderen Muttermundslippe 
an eine tiefere Stelle der Vagina. 

Hegar’s Nahtanlegung bei der trichterförmigen Amputa- 
tion der Portio supravaginalis (Sagittalschnitt). - 


. Simon's Operation der kegelmantelférmigen Excvisiun der 


Portio supravaginalis mit Nahtanlegung (Sagittalschnitt). 
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Nachträglich habe ich noch, um falschen Auffassungen vor- 
zubeugen, einige erläuternde Worte über ein Operationsverfahren 
hinzuzufügen, welches Schröder in seinen „Krankhsiten der 
weiblichen Geschlechtsorgane“ ') bei Hypertrophie der mittleren 
Cervicalportion (?) beschreibt, und welches er bereits drei Mal 
ausgeführt hat. Schröder meint, dass diese Operation, wenn 
er die im American Journal of medical sciences, July 1871, S. 
163 gegebene Beschreibung richtig versteht, mit der von Taylor 
angegebenen Aehnlichkeit habe. — Während aber Taylor nur 
eine Operation ausführt, die an beiden Muttermundslippen gleich 
ist, combinirt Schröder zwei ganz verschiedene Verfahren, eines 
an der Hinterlippe, welches er mit der ,,Ausschneidung eines 
Keiles‘“ bezeichnet, und eines an der vorderen Lippe, welches 
man seiner Genesis nach „halbtrichterförmig‘‘ bezeichnen könnte. 
Das an der ‚hinteren Lippe eingeschlagene ist von dem sogenann- 
ten Taylor’schen Verfahren vollständig verschieden; das an 
der Vorderlippe dagegen mit dem Taylor’schen insoweit iden- 
tisch, als es die eine Lippe betrifft. Es ist aber die von Taylor 
ausgeübte Operation, die er nur für die Eversion der Mutter- 
mundslippen bei Prolapsus uteri empfiehlt, auch nichts anderes, 
als eine treue Nachbildung der bereits von Huguier für diese 
Zustände ausgeführten trichterformigen Excision mit Umsäumung 
der Wundflächen, wie sie Hegar vornimmt, und wie ich sie be- 
reits Seite 67 besprochen, mit der geringen Modification, dass 
er noch beide Muttermundslippen seitlich an einander näht, um 
ihr Klaffen zu verhindern. Sie soll nach Taylor vorzüglich dem 
Zwecke dienen, die durch die Eversion nach aussen gezogene 
Schleimhaut wieder nach innen und in Contact mit der der an- 
deren Seite zu bringen. Soviel das angezogene Referat ergiebt, 
hat Taylor diese von ihm „double flap’ genannte Operation 
auch nicht als sein Eigenthum ausgegeben, und nur der Re- 
ferent sagt: „soviel er glaube, sei dieses Verfahren dem Taylor 
eigenthümlich.“ — Den Namen double flap wählt Taylor de- 
halb, weil nach der Spaltung des Cervicalkanales die Mutter- 
mundslippen zwei Lappen bilden, die er wie bei Amputationen an 
der Innenfläche zurecht schneidet. Jeden der so gebildeten Lap- 
pen „doppelt“ er darauf und fixirt ihn durch eine Drahtsutur. 

Dagegen muss ich constatiren, dass der von Schröder an 
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1) Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie, herausgegeben von 
v. Ziemssen. Bd. X. S. 84 und Figur 43. 
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der hinteren Lippe beschriebene Modus operandi mit dem von 
Simon angegebenen, auf hiesiger Klinik seit Jahren geübten und 
von mir in der vorstehenden Abhandlung mit dem Namen ,,kegel- 
mantelformige Excision“ belegten identisch ist. Zahlreiche, un- 
sere Klinik besuchende Gynäkologen haben die kegelmantelför- 
mige Excision hier ausführen gesehen, und auch im Jahre 1873 
hat Prof. Simon Gelegenheit genommen, dieselbe auf der Natur- 
forscherversammlung in Wiesbaden einigen Collegen zu demon- 
striren. Neu, wenn auch nicht zu empfehlen, ist in der Schrö- 
der’schen Operation daher nur die Combination der Hegar- 
Taylor’schen Methode mit der von Simgn. 
lleidelberg, März 1875. 
Dr. Marckwald. 


Beiträge zur Lehre von der Probepunetion. 
Mitgetheilt 


von 


Dr. H. Westphalen, 


I. Assistenzarzt der gynäkologischen Klinik in Kiel. 


I. 


Ueber den Werth und die Grenzen des Nachweises 
modificirter Eiweisskorper in Ovarienflüssigkeiten. 


Seitdem Scherer!) in dem zähtlüssigen Inhalte grosser Ovs- 
riencysten besondere Eiweissmodificationen entdeckte, und dense- 
ben die Namen Paralbumin und Metalbumin beilegte, und Eich- 
wald?) auf Grund vieler genau untersuchten Fälle ein System 
für das Vorkommen dieser eigenthümlichen Albuminate aufstellte, 
ist schon eine Reihe von Jahren vergangen, ohne dass unsere che- 
mischen Kenntnisse über die Natur dieser Körper wesentlich 
erweitert wären. Nur zu lange zögerte der ärztliche Stand, von 
diesen Untersuchungen Nutzen zu ziehen, und erst in neuester 
Zeit*), vor allem durch Spiegelberg’s Initiative, wurde der 


-1) Verhandl. d. Phys. Med. Ges. in Würzburg 1852. Bd. IL S. 214 und 
278. — Sitzungsberichte der Phys. Med. Ges. in Würzburg vom 4. März 186. 

2) Würzburger Med. Zeitschr. V. 270. 

3) Spiegelberg, Monatsschr. f. Geburtsk. XXXIV. 384. — Dieses Arch 


Ill. 271. — Volkmaun’s Sammlung klin. Vorträge. 55. — Waldeyer, 
Archiv I. 266. 
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Erforschung von Üystenflüssigkeiten zum Zwecke der Diagnose 
mehr Aufmerksamkeit geschenkt. Heute ist der Probepunction 
ein hervorragender Platz in der differentiellen Diagnostik cysti- 
scher Abdominaltumoren bleibend gesichert. 


Durch die Güte der Herren Profi. Litzmann, Bartels und 
Esmarch hatte ich im Laufe der beiden letzten Jahre Gelegen- 
heit, eine Anzahl von Ovarienflüssigkeiten und andern Transsudaten 
zu untersuchen. Ich bin dabei, wie die folgenden Blätter zeigen 
werden, zu einigen abweichenden Ansichten gelangt, und würde, 
da ich mir wohl bewusst bin, wie precär es ist, auf Grund so 
weniger Fälle in die Schranken zu treten, mit der Veröffent- 
lichang noch gewartet haben. Da ich aber vorläufig kaum in der 
Lage sein werde, diese Untersuchungen fortzuführen, lege ich 
diese Mittheilungen den Fachgenossen mit der Bitte vor, das ein- 
schlägige Material gelegentlich in gleicher Richtung prüfen zu 
wollen, damit wir für die Beurtheilung schwieriger Fälle .eine 
breitere Basis gewinnen. Für meine Untersuchungen konnte ich 
benutzen 10 multiloculäre Ovarialkystome, von denen 7 zur Ope- 
ration, 1 zur Section kam. Zwei Patientinnen, bei denen übri- 
gens, besonders auch in Bezug auf den Cysteninhalt, die Diagnose 
zweifellos war, reisten nach Entleerung ihrer Geschwulst durch 
die Punction in die Heimath zurück. Mehrere der Geschwülste 
boten mehrfache grosse Höhlen mit nicht gleichartigem Inhalte 
dar, so dass, auch abgesehen von den bei einigen Kranken in 
längeren Intervallen wiederholten Punctionen, die Zahl der von 
mir untersuchten Flüssigkeiten eine grössere als die oben ange- 
gebene ist. Zur vergleichenden Untersuchung konnte.ich 8 Fälle 
von meist nicht mehr recentem Ascites (in Folge der verschieden- 
artigsten Zustände),. 1 chronische seröse Peritonitis, mehrere Fälle 
von Pleuritis, Hydrocele, sowie eine ganze Reihe von bei Sectio- 
nen gefundenen unbedeutenderen Transsudaten benutzen. Die 
Untersuchungen. wurden ferner auf Blutserum verschiedener Thiere, 
besonders des. Rindes, ausgedehnt. 

«  Bekanntlich stellen die Flüssigkeiten aus Ovarieneysten in der 
grossen Mehrzahl der Fälle: fadenziehende, trübe, mehr weniger 
dunkel gefärbte Massen von hohem spec. Gewichte und bedeuten-: 
dem Eiweissgehalte dar, während ihre anorganischen !) Bestand- 


9) Méhn, Arch. gén, de medic. 1869 Nov. und 1872 Juin .et Juillet, 
fand im Mittel 7,5—9°/,,. Aehnliche Zahlen finde ich in sonst’ pabligirten 
Analysen, z. B. von Spiegelberg in Monatsschr. f. Geburtsk. XIV, 103. 
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theile quantitativ und qualitativ von denen anderer Körperfis- 
sigkeiten nicht wesentlich differiren. In der Regel lassen sie nach 
längerem Stehen ein relativ sehr bedeutendes Sediment von Körn- 
chenkugeln, Colloidklümpchen, Detritus, mehr weniger veränder- 
ten Epithelien u. s. w. fallen. An derartigen wohlcharakterisirten 
Flüssigkeiten haben Scherer und Eichwald ihre Stadien ge- 
macht und gefunden, dass wesentlich modifieirte Eiweisskörper 
— meist das Paralbumin — diese Zähflüssigkeit bedingen, wäh- 
rend andere, die gewöhnlichen Eiweisskörper des Blutserum füh- 
renden Transsudate auch bei ‚hoher Concentration leichtflüssiger 
bleiben. Eichwald hat dann weiter hervorgehoben, dass — 
abgesehen von den Körpern der Mucinreibe — neben dem Par 
albumin auch andere Albuminate in Ovariencysten regelmässig 
vorkommen, dass wahrscheinlich in der lebenden Cyste Ueber- 
gänge der einen Modification in die andere stattfinden ; dass daher 
die quantitativen Verhältnisse der einzelnen Eiweisskörper in rer- 
schiedenen Flüssigkeiten sehr wechselnd angetroffen, und die un- 
terscheidenden Reactionen durch Vorwiegen der Uebergangsformen 
sehr verwischt werden können. Je mehr — und das fand Eioh- 
wald gerade in sehr grossen Säcken — das gewöhnliche Serum- 
Eiweiss und Natronalbuminat in den Vordergrund treten, um so 
dünnflüssiger und — sit venia verbo — ascitesähnlicher wird 
die Flüssigkeit, und es liegt auf der Hand, dass dem ärztlichen 
Interesse viel mehr gedient ist, in solchen wenig charakterisirten 
Ohjecten Paralbumin nachzuweisen, als sich in die Chemie der 
fast reinen Paralbuminlösungen zu vertiefen. 

Die neueren Publicationen !) über die Diagnose der Eierstocks- 
cysten lehren nun so ziemlich einstimmig, dass durch gewisse, 
sehr einfache Reactionen Paralbumin und Metalbumin in den frag- 
lichen Untersuchungsobjecten leicht nachweisbar, und der ovaridle 
Ursprung des Fluidums damit meist leicht zu constatiren se. 
Auch Spiegelberg, obwohl er an anderen Orten*) Einsehräs- 
kungen macht und die viel grössere Wichtigkeit der Sediment- 
untersuchung gebührend hervorhebt — stellt diese Reactiomen 50 
in den Vordergrund, dass, meiner Meinung nach, westiger mit 
der Literatur der Eiweisskörper vertraute Aerzte unter Umständen 


1) Spiegelberg, Waldeyer a. a. O. 

Vergl. auch die Handbücher der Analyse von Gerup-Bossnez und 
Hoppe-Seiler. 

2) Volkmann’s klinische Vorträge 55. 8. 436. 
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in gefährliche Irrthümer verfallen dürften. Es giebt wohl kaum 
ein verwiokelteres Kapitel, als das über die Fallbarkeitsunterschiede 
der verschiedenen Eiweisskörper. Wir wissen, dass nicht nur ge- 
rmge chemische Differenzen derselben , sondern auch die Gegen- 
“ wart von Salzen von dem grössten Einflusses auf die Eiweissreac- 
tionen sind. Bei genauer Vergleichung der gebräuchlichsten Hand- 
bücher und der einschlägigen Einzelarbeiten findet man die An- 
gaben über Reactionen der gewöhnlichen Albuminate nicht ganz 
übereinstimmend lautend, die neuesten Veröffentlichungen von 
Eichwald?) und Aronstein?) haben sehr überraschende That- 
sachen zu Tage gefördert, — noch viel abweichender aber sind 
die Angaben, welche wir über das Paralbumin und Metalbumin 
lesen; fast jeder Untersuchende hat ein etwas anderes Resultat. 
Eine vergleichende Zusammenstellung dieser Angaben ®) bietet ein 
unerquickliches, buntes Bild, nur erklärlich durch den von Eich- 
wald hervorgehobenen Umstand, dass man es fast nie mit reinen 
Paralbuminlösungen, sondern mit sehr verschiedenartigen Gemi- 
schen zu thun hat. 


Die von Scherer und Eichwald hervorgehobenen Eigen- 
schaften des Paralbumin sind, ausser der Zähflüssigkeit seiner 
Lösungen, mehr negativer Natur. Dieser Eiweisskörper zeigt sich 
viel weniger coagulirbar als gewöhnliches Eiweiss; nur die stärk- 
‘ sten Fällungsmittel sind von Wirkung. Starke Mineralsäuren, 
Siedhitze nach Ansäuerung greifen das Paralbumin nur sehr un- 
vollkommen an; Alkohol fällt freilich, doch bleibt das Gerinnsel 
noch lange Zeit für Wasser löslich. Noch schwerer fällbar er- 
weist sich das Paralbumin. Es muss daher befremdlich erschei- 
nen, dass in den neueren Veröffentlichungen ohne besondere 
Motivirung als hauptsächlichste Reaction des Paralbumin die Fäll- 
barkeit durch Wasserzusatz und eine Spur Essigsäure oder Koh- 
lensäure proclamirt wird. Eichwald scheint an die Möglichkeit 


1) Beiträge zur Chemie der gewebebildenden u. s. w. Berlin 1873. I. Heft. 

2) Pflüger’s Archiv VIII. 75. 

3) Scherer, Eichwald, Spiegelberg, Waldeyera.a 0. — Méhu, 
Archives génér. de med. 1869. II. 524. — Boedeker, Virchow’s Archiv VI. 
528. — Herz, ibid. XXXVI. 107. — Gorup-Besanez, Lehrbuch der phy- 
siologischen Chemie III. 183. — Gorup-Besanez, Handbuch d. zoochem. 
Analyse 93; 380. — Kühne, Lehrbuch der physiol. Chemie. 269, — Hoppe- 
Seiler, Handbuch der Analyse. III. Aufl. 313. — Piösz, in Hoppe-Sei- 
ler’s Beiträgen IV. Heft. 517. 
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dieser Reaction nicht gedacht zu haben, Scherer sagt ausdrück- 
lich: „Essigsäure in der Kälte ist ohne Wirkung.“ Obwohl ich, 
da ich.mit absolut reinem Paralbumin nicht gearbeitet habe, mich 
des Urtheiles, ob der Körper überhaupt diese Reaction zeigt, ent- 
halten muss, glaube ich doch betonen zu müssen, dass mit dieser 
Reaction gar nichts gewonnen ist, da bekanntlich das ungemem 
verbreitete Natronalbuminat (resp. Serum-Casein, -Paraglobulin) 
auf dieselbe Weise nachgewiesen wird; die in Rede stehende 
Reaction — welche übrigens immer nur einen Theil der Gesammt- 
eiweissmenge anzeigt — somit zunächst auf diesen Körper bezo- 
gen werden muss. Aus diesem Grunde lege ich kein Gewicht 
darauf, die Autoren des „Für“ und ‚Wider‘ diese Reaction hier 
aufzuführen, und füge nur hinzu, dass ich die von Gorup- 
Besanez gemachte Angabe, der Essigsäureniederschlag des Par- 
albumin sei in Kochsalz unlöslich, nicht bestätigen kann. 


Blutserum und sämmtliche pathologischen Transsudate enthal- 
ten bekanntlich Natronalbuminat in verschiedener Menge, theils 
als Fibrinbildner, theils als in dieser Hinsicht wirkungsloses Se- 
rum-Casein; und je nach dem Salzreichthume und der Alkalescenz 
lässt sich dieser Eiweisskörper oft schon durch Wasserverdünnung, 
oft erst nach Zusatz kleiner Mengen einer noch so schwachen 
Säure ausfällen. Einmal gefällt und längere Zeit mit Wasser in 
Berührung gelassen, verändert der Körper sich etwas, er büsst 
namentlich seine Löslichkeit in. Säuren und Salzen theilweise ein. 
Frisch niedergeschlagen löst er sich in sehr wenig Säure oder 
Alkali, sowie in Neutralsalzen schnell und vollständig wieder auf. 
Ich habe, conform den Angaben der Autoren, in keinem Trans- 
sudate diese Reactionen vermisst, dieselben aber auch stets in der 
ovariellen Flüssigkeit gefunden. Auch hier erscheint nach Was- 
serverdünnung eine bald schwächere, bald deutlichere wolkige 
Trübung, die nach Zusatz einer Spur Essigsäure!) zunimmt, in 
wenig Säure oder Alkali, sowie in Lösungen der Neutralsalze sich 
wieder lösst.. Nur ist das Resultat hier selten ganz rein, da ein- 
mal die Flüssigkeit selten ganz klar ist, andererseits geringe Bei- 
mengungen von Stoffen aus der Mucinreihe die Reinheit des Ver- 
suches oft trüben. Auf die Form des Niederschlages, ob mehr 
pulverig oder feinflockig u. s. w., möchte ich kein zu grosses Ge- 
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1) Mineralsäuren in stärkster Verdünnung oder Kohlensäure geben das- 
selbe Resultat. 
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wicht legen?), da Niederschläge aus Eiweisslösungen von der 
Schnelligkeit der Ausfällung, von der Concentration und Beimen- 
gungen sonst unwesentlicher Stoffe sehr abhängig sind. Dagegen 
möchte ich auf einen anderen Unterschied aufmerksam machen: 
Bei der ovariellen Flüssigkeit bleibt der Niederschlag, wenn man 
die Wasserverdünnung nicht zu stark gemacht hat, wolkig sus- 
pendirt, und lässt sich auch nach vielen Stunden nur sehr unvoll- 
kommen sammeln, während alle anderen Transsudate und Blut- 
serum eine sich ziemlich schnell und gut absetzende Fällung tie- 
fern; ein Unterschied, der wohl lediglich auf der Zähflüssigkeit 
des Cysteninhaltes beruht und daher, wenn wir Mucin ausschlies- 
sen können, gerade wie die Schwerfiltrirbarkeit irgend grössere 
Mengen von Par- oder Metalbumin anzeigt. Setzt man mässige 
Mengen zähflüssigen Ovariencysteninhaltes zu verdünntem Blut- 
serum oder Ascites, so kann man dasselbe Verhalten beobachten, 
wie es ja auch a priori nicht anders zu erwarten ist. 


Die von Scherer als vornehmste Eigenschaft des Paralbumin 
betonte Löslichkeit seines Alkoholgerinnsels in Wasser ist seitdem 
von allen Beobachtern bestätigt. Nach vielen Wochen noch lässt 
sich das, bei hohem Paralbumingehalt meist sehr festfaserige Coa- 
gulum, nach Entfernung des Weingeistes, in lauwarmem Wasser 
zu einer etwas zähen, nicht ganz klaren Flüssigkeit wieder auf- 
lösen. Dieselbe giebt alle Reactionen wie das ursprüngliche Flui- 
dum. Ganz anders stellt sich aber die Sache für die zweifelhaften 
Fälle, wo die Punctionsflüssigkeit mehr oder weniger die äusseren 
Eigenschaften des Aseites zeigt, sei es, dass kein oder nur wenig 
Paralbumin vorhanden ist. Derartige Fälle sind leider nicht zu 
seltene Ausnahmen, auch unter Eichwald’s Casuistik finden sich 
einige verzeichnet. Stellen wir hier dieselbe Probe an und finden, 
dass nach einigen Tagen oder Wochen ein geringer Theil des Al- 
koholgerinnsels löslich geblieben ist, so dürfen wir nicht folgern, 
dass die in Arbeit genommene Flüssigkeit Paralbumin, und zwar 
in geringer Menge, enthalte; aus dem einfachen Grunde, weil 
auch die ‚gewöhnlichen Albuminate erst nach sehr langem Auf- 
bewahren unter Alkohol ganz unlöslich werden. Für den Nach- 


4) Ebenso Heinsins in Pfliiger’s Archiv II. 20; auch Brücke spricht 
Sich in gleichem Sinne aus. 
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weis geringer Mengen modificirter Albuminate (Metalbumin 
widersteht dem Alkohol noch länger als Paralbumin) ist mit dem 
Alkoholfällungsversuche nichts. gewonnen. Diese Ansicht ist kei- 
neswegs neu. Eichwald!), Schmidt?) und Andere räumen 
dem Weingeistgerinnsel, besonders des Natronalbuminates, eine be 
schränkte Löslichkeit ein. Mehu®) hat diese Eigenschaft zur Be- 
stimmung des Alters pleuritischer Ergüsse zu verwerthen gesucht. 
Es scheint mir jedoch nach Durchsicht der Literatur, dass dies 
Verhalten der Blutserumalbuminate nicht genügend gewürdigt it, 
und dass über die Länge der Zeit, nach welcher das Weangeist- 
coagulum des Ascites, Blutserum u. s. w. noch zum Theil Welich 
geblieben ist, umfassendere Versuche bisher nicht angestellt sind. 


Meine Versuchsreihe umfasst, wie oben bemerkt, 12 Ovarien- 
fliissigkeiten und 20 andere, in denen keine modificirten Albumi- 
nate anzunehmen sind. Ich mischte jede sehr innig mit der 3- bis 
4fachen Menge 96%, Alkohols und liess sie bei Zimmertemperatur 
stehen; von Zeit zu Zeit wurde umgeschüttelt. Die Resultate sind 
im Wesentlichen so übereinstimmend, dass ich die Leser mit Ein- 
zelheiten nicht zu ermüden brauche. 


Unmittelbar nach dem Alkoholzusatze war in allen Fällen das 
Coagulum in viel Wasser so gut wie löslich. In der Folge nahm 
der lösliche Theil des Gerinnsels allmälig ab*), viel langsamer 
bei den Ovarienfliissigkeiten, als bei den anderen Fällen. Aber 
nach drei Wochen noch gingen in allen Fällen sehr merkliche 
Eiweissmengen in das Wasser über. In einigen Fällen von con- 
centrirtem Ascites, bei einer carcinomatösen Pleuritis und der 
chronischen Peritonitis sogar ebensoviel und mehr als bei einigen 
Exemplaren weniger dickflüssigen Ovariencysteninhalts. Nach noch 
längerer Zeit gaben die anderen Transsudate nur noch Spuren 
oder nichts; die Reaction war jedoch bei einem Ascites bei Vi- 
tium’ cordis noch nach 120 Tagen sehr deutlich. Die Ovarıen- 
flüssigkeit widerstand freilich viel länger; ein Coagulum bewahrte 
ich 285 Tage auf und konnte noch viel Eiweiss ausziehen. Die 
Lösung nahm ich in der Weise vor, dass ich das Coagulum zwi- 
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1) Warzb. Med. Aeitsehr. V. 889. 
2) In Pflüger’s Archiv VI. 419. 
8) Archives génér. de med. 1872. Juin et Juillet. 


4) Proben des Gerinnsels wurden in Stägigen Intervallen, in den ersten 
Wochen häufiger, in späteren Monaten seltener, untersnaht:. 


a 
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schen Filtrirpapier gut auspresste, fein verrieb und dann zuerst 
mit wenig lauwarmem Wasser anrührte.. Es blieb dann, mit 
mässig viel Wasser tibergossen, 1—2 Stunden bei ungefähr 80° C. 
stehen. Die Lösung filirirte, besonders wenn wenig Wasser ge- 
nommen war, auch beim Ascites u. s. w. manchmal etwas schwie- 
rig, war aber niemals bedeutend getrübt. Stets liess sich durch 
verdünnte Essigsäure ein Theil, durch Kochen mit Säure, Alkohol 
und die anderen Fällungsmittel der andere, meist grössere Theil 
Eiweiss niederschlagen. Zu den einzelnen Reagentien verhielt sich 
die Lösung analog der ursprünglichen Flüssigkeit. 

Bei stärkerer alkalischer Reaction stumpfte ich (vor Zusetzen 
des Aikolhols) dieselbe ab, ohne, wie vergleichende Versuche lehr- 
ten, das lösliche Eiweissquantum dadurch wesentlich zu modifici- 
ren. Sänuerte ich vor dem Alkoholzusatz an, so blieb ebenfalls ein 
Theil des Albumins löslich. 





Der von Scherer und Eichwald unter dem Namen Met- 
albumin eingeführten Eiweissmodification, welehe sich noch schwe- 
rer fillen und nach noch längerem Verweilen unter Alkohol, mit 
dem sie ein sehr faseriges, festes Gerinnsel bildet, wieder lösen . 
lässt — wird die Eigenschaft zuerkannt!), durch Magnesia sul- 
furica aus ihren Lösungen niedergeschlagen zu werden. Ich habe 
bei keiner meiner Ovarienfliissigkeiten, auch nicht wenn die Alko- 
holfällung noch so zäh und faserig war, durch: mässige Mengen 
Magnesia sulfurica oder anderer Neutralsalze Niederschläge erhal- 
ten. Bei einem Ueberschusse des Salzes. erhält man allerdings 
eine bedeutende Fällung, welche bei Wasserzusatz sich leicht wie- 
der auflöst. Ich habe aber zwischen der durch Salzfällung aus 
Ovarienfliissigkeiten oder der Auflösung ihres Alkoholniederschla- 
ges einerseits, und den ebenso gewonnenen Fällungen aus Ascites, 
Blutserum u. s. w. andererseits keinen wesentlichen Unterschied 
finden können. Aus letzteren Flüssigkeiten erhält man sogar eher 
grössere Quantitäten, aus keiner die Gesammtmenge des Kiweisses. 
Virchow?), der diese Frage am eingehendsten erörterte, glaubt, 
dass vorwiegend der Natronalbuminatantheil der Salzfällung unter- 
liege, fand aber an dem gesammelten und wieder gelösten Nieder- 
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1). Méhu, Archives gener. de’med. 1869. II. 524. — Spiegelberg; 
Waldeyer a. a. 0. 


2) Dessen Archiv V. 672. 
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schlage auch wieder die Eigenschaften des Serumalbumins. Ebenso 
Schmidt und Panum.*) Nach den von mir angestellten Ver- 
suchen scheint sowohl Natronalbuminat wie Serumalbumin durch 
grosse Salzmengen auszufallen. Mehrfache Versuche mit den ver- 
schiedenen oben genannten Flüssigkeiten gaben übereinstimmend 
folgendes Resultat: Nachdem man die durch überschüssigen Salz- 
zusatz gewonnenen, meist sehr lockeren Eiweissniederschläge durch 
Decantiren und sorgfältiges Auswaschen mit gesättigter Salzlösung 
auf einem Faltenfilter von den gelöst gebliebenen Eiweisskörpern 
gereinigt hat, löst man sie in destillirtem Wasser wieder auf. 
Diese Lösung ist durch das dem Coagulum anhaftende Salz immer 
noch sehr salzreich, und kann man in Folge dessen das Natron- 
albuminat in derselben ohne Weiteres durch Spuren Säure nicht 
nachweisen. Sämmtliche Reactionen des Serumeiweiss dagegen geben 
positives Resultat. Ich habe nun einen Theil der Lösung auf den 
Dialysator gebracht. Schon nach wenig Stunden fiel durch Salz- 
entziehung ein feinkörniger Eiweisskörper in grosser Menge aus. 
Die von demselben getrennte (auf dem Dialysator zurückgeblie- 
bene) Flüssigkeit liess auf Zusatz einer Spur Säure weitere Eiweis- 
mengen ausfallen. Beide Niederschläge waren in geringen Men- 
_gen einer Säure oder Alkali, sowie in Mittelsalzen leicht löslich; 
nur bei langer Dauer des Versuches blieb, wie ja stets, ein ge 
ringer Bruchtheil ungelöst. 
Aus dem oben Ausgeführten ergeben sich demnach folgende 
Schlussfolgerungen : 


1) Wasserverdiinnung mit einer Spur Säure giebt in allen alka- 
lischen eiweisshaltigen Körperflüssigkeiten eine mehr oder 
weniger bedeutende Fällung, welche sich bei den meisten 

- Ovariencystenfliissigkeiten nicht gehörig absetzt, sonst gut 
sedimentirt, und, wenn die Flüssigkeit an und für sich 
klar und nicht durch Stoffe aus der Mucinreihe verunrei- 
nigt ist, sich in wenig Säure oder Alkali und in Mittel- 
salzen leicht wieder löst. Diese Reaction beweist nicht 
die Anwesenheit von Paralbumin, sondern ist auf Natron- 
albuminate (Serum-Casein, Paraglobulin) zu beziehen. 

2) Von dem aus einer jeden eiweisshaltigen Flüssigkeit mit 
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1) Panum, Virchow’s Archiv IV. 419. — Schmidt, I. c. 413. — 
Vergl. auch Heinsins; ferner M&hu a. 3. O0. — und Robin ‘et Verdeil. 
Traité de chémie anat. etc. Paris 1853. III, 454. 
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der 3- bis 4fachen Menge 96 °', Alkohol erhaltenem Coa- 
gulum lässt sich noch nach mehreren Wochen ein Theil 
des Albumin in lauwarmem Wasser wieder auflösen. 
Diese Lösung zeigt im Allgemeinen die Reactionen der 
genuinen Flüssigkeit. Nur wenn ein verhältnissmässig 
erheblicher Theil des Coagulum löslich geblieben ist, dür- 
fen wir auf das Vorhandensein von Par- oder Metalbumin 
schliessen. - 


3) Aus der Fällbarkeit einer eiweisshaltigen Flüssigkeit durch 
Magnesia sulfurica oder ein anderes Mittelsalz im Ueber- 
schusse kann man die Anwesenheit von Metalbumin nicht 
folgern. 


In so weit glaube ich — auf Grund meines freiliy nicht 
grossen Materiales — die Erwartungen, die man an die Probe- 
punction stellt, einschränken zu müssen. Im Uebrigen stimmen 
die positiven Resultate meiner Untersuchungen mit den Erfah- 
. rungen Spiegelberg’s, Waldeyer’s und Anderer überein, so 
dass ich mit genauerer Mittheilung meiner Analysen und Proto- 
colle nur Bekanntes wiederholen würde. Im Verein mit den 
übrigen Untersuchungsmethoden wird die Probepunction manches 
Dunkel lichten, in vielen Fällen wird sie beweisend sein. Wenn 
ich unsere bisherigen Kenntnisse mit meinen Resultaten zusam- 
menfasse, glaube ich die Grenzen des durch Untersuchung einer 
Punctionsflüssigkeit zu Erwartenden in etwa folgender Weise zie- 
hen zu dürfen. 


I. Je zähflüssiger eine durch den Troicart aus dem Abdo- 
men gewonnene Flüssigkeit ist, und je schwerer und unvollkom- 
mener ihre Albuminate sich abscheiden lassen, um so sicherer 
dürfen wir dieselbe als ovariell ansprechen. Es gelingt bei der- 
artigen charakteristischen Untersuchungsobjecten schwer durch 
Mineralsäuren, sehr unvollständig durch Kochen mit Säure das 
Eiweiss zu coaguliren. Die von Hertz!) angegebene Methode, 
zwei Mal zu kochen und dazwischen zu coliren, wollte mir nicht 
gelingen. Viel besser geht es mit Boedeker’s?) Methode; nach 
längerem Kochen mit Natronlauge erhielt ich derbe Gerinnsel, 
aber wohl nur auf Kosten erheblicher Veränderungen des Eiweisses,. 


1) Virchow’s Archiv XXXVI. 107. 


2) Ibidem VI. 582. 
Archiy f, Gynäkologie. Bd. VIII. Hft. 1. 6 
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Ein geringes Uebermaass bei der Ansäuerung schadet nichts, 
wenn man die Flüssigkeit salzreich gemacht hat. Salpetersäure 
giebt stets bedeutenden Niederschlag; nicht aber mittlere Mengen 
von Salz- und Schwefelsäure, welche aus anderen Transsudaten 
bekanntlich (im Ueberschusse der Säure schon in der Kälte wieder 
lösliche) Eiweissfällungen erzeugen. Eben derselbe Unterschied 
gilt für die wässerigen Lösungen der Alkoholcoagula, wie schon 
oben angeführt wurde, doch erhielt ich einige Male beim Kochen 
dieser Lösungen gute Coagulation, während die Mutterfliissigkeit 
nur diffus sich getriibt hatte. 


Die zähe Consistenz unterscheidet den Ovarieninhalt nicht 
nur vom Ascites, sondern auch von hydronephrotischen Ansamm- 
lungen. Rayer!) freilich fand diese manchmal zäh und faden- 
ziehend. In den freilich höchst spärlichen, in der Literatur ge 
nauer mitgetheilten, grosse Säcke betreffenden Analysen?) finde 
ich diese Eigenschaft selten hervorgehoben. 


I. Niemals sollte man versäumen, mit den durch die Probe- 
punction gewonnenen Flüssigkeiten Gerinnungsversuche anzu- 
stellen. Wenn nach mehrstündigem®) Stehen in der Wärme 
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1) Traité des mal. d. reins III. 502. 

2) Schetelig, dieses Archiv I. 417: 15 Liter, ziemlich gut filtrirber. 
Kein Harnstoff. Gegen den Paralbumingehalt möchte ich, da ein genaueres 
Untersuchungsprotocoll nicht vorliegt, einen leisen Zweifel erheben. — Hel- 
ler, Deutsches Archiv f. klin. Med. V. 267: 3400 Cub.Cm., blass, graubraun, 
trüb schäumend, enthielt ausser Eiweiss viel Harnbestandtheile. — Krause, 
Archiv für klin. Chirurgie VII, 1. 219: 14 Liter von 1000 (?) spec. Gew. 
wenig Eiweiss, enthielt Harnbestandtheile. — Beckmann, Virchow’s Ar 
chiv XI. 129: ,,blassgelb, trüb, sauer, enthielt Leucin und Tyrosin, keinen 
Harnstoff, roch aber beim Erwärmen harnartig.“ — Rayer, 1. c.: 600 CabCm., 
von 1,0114 spec. Gew., durchsichtig, filtrirt schwer, enthält Harnstoff und Eiweis, 
lässt auf dem Filter eine fettreiche, schleimige Masse zurück. — Hillier, 
Lancet 1865. I. 317: 3 Liter, klar, ohne Eiweiss, verdünntem Uris gei- 
chend. Später wurde die Flüssigkeit eiterig. — Johnson, Monthly med- 
chir. Journal 1816, July: „ö—6 Maass, milchartig.‘“ — Baumgärtner, a 
Nagel’s Diss. inaugur. Berlin 1847: „36 Pfund käsige Flüssigkeit.‘ — Spea- 
cer Wells, Diseases of the ovar. London 1872, 8. 217, fand 12 Pinten von 
1006 spec. Gew. mit vorwiegend Harnbestandtheilen. — Noch weniger genaue 
Angaben finden sich über die beiden grössten Hydronephrosen: P. Frank 
in seinem vielfach citirten Falle fand 60 Pfund mehr „wässerigen als urinösen“ 
Inhalte, und Glass (Philosoph. transact. XLIV. 482) constatirte bei einem 
20jährigen Mädchen 120 Liter (!) schwach kaffeebrauner Flüssigkeit. 


8) Ueber die Ursachen zögernder Gerinnang siehe besonders Schmidt 
in Pflüger’s Archiv VI. 413. 
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allein oder nach Vermischung mit durch Controlversuche ge- 
prüftem Blutserum resp. Hydrocelen- oder Pericardialflüssigkeit 
gar keine Gerinnung eintritt, so stammt die fragliche Flüssigkeit 
höchst wahrscheinlich aus einer Ovariencyste. Das vollständige 
Ausbleiben von Gerinnungserscheinungen bei aus dem Peritoneal- 
sacke stammenden Flüssigkeiten ist so selten, dass ich einen in 
der hiesigen gynäkologischen Klinik zur Beobachtung gekommenen 
Fall, der auch sonst nicht ohne diagnostisches Interesse ist, hier 
mittheilen will. 


Frau Fr., 30 Jahre, früher gesund, wurde am 12. Jan. 1874 
(zum ersten Male) leicht entbunden und will in den ersten Wochen 
nach der Entbindung durchaus wohl gewesen sein. In der dritten 
Woche Mastitis, die nach einer Incision heilte. Sieben Wochen post 
partum erkrankte P., nicht gerade plötzlich, mit Leibschmerz, An- 
schwellung des Abdomen und schnell zunehmender Schwäche; dabei 
zu Anfang einige unbedeutende Frostanfille. Am 24. März, drei 
Wochen nach Beginn der Erkrankung, wurde eine Punction des 
Unterleibes gemacht und mir die Flüssigkeit zur Untersuchung übersandt. 


Hellgelbe, fast klare Flüssigkeit von 1020 spec. Gew. (bei 16°C.) 
alkalischer Reaction, filtrirt leicht, schäumt nicht, nicht klebrig. — 
Bei reichlicher Wasserverdtinnung tritt starke Trübung ein, die nach 
Einleiten von Kohlensäure oder Zusatz sehr verdünnter Essigsäure 
noch bedeutend zunimmt, sich sehr gut absetzt und in wenig Säure, 
Alkali, Mittelsalzen leicht löslich ist. Beim Kochen opalisirt die 
Flüssigkeit nur, auf Zusatz von Säure tritt sofort vollständige Ge- 
rinnung ein. Das Coagulum setzt sich sehr gut ab. Die Gesammt- 
eiweissmenge beträgt 5,36 "/p. 

Von dem Alkoholeoagulum löst sich nach drei Wochen ein nicht 
‚unbedeutender ‘Theil wieder auf. Die Lösung enthält neben Serum- 
albumin viel Natronalbuminat. 


Spontaugerinnung trat nicht ein. Weder mit Blutserum noch 
mit (sehr wirksamer) Pericardialflüssigkeit liess sich Gerinnselbildung 
beobachten. Ich füge hinzu, dass eine etwaige Coagulation während 
der Punction nicht übersehen ist. 


Als Sediment liessen sich nur einige ganz vereinzelte weisse 
Blutkörperehen nachweisen. 


Die Diagnose durfte darauf hin, in Uebereinstimmung mit der 
Anamnese, auf ein Peritonealtranssudat in Folge entzündlicher Reizung 
gestellt werden. Auffällig war die so äusserst geringe Zahl weisser 
Blutkörperchen; vielleicht lässt sich dieser Umstand durch Sedimen- 
tiren der Zellen innerhalb der Bauchhöhle — die Frau nahm stets 
ruhige Rückenlage ein — erklären. 

Die Ansammlung nahm nach der Punction bald wieder zu. Ab- 
magerung und Schwäche machte bei meist sehr geringem Fieber 
reissende Fortschritte. Am 10. April wurde die Kranke in die gynä- 
kologische Klinik aufgenommen. 

6* 
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Status praesens: Sehr abgemagerte, hinfällige Frau. Abdomen 
mässig ausgedehnt (Nabelumfang 89 Cm.), gespannt und mässig 
druckempfindlich, prall fluctuirend. Das ganze Abdomen giebt leeren 
Percussionsschall mit Ausnahme eines kleinen tympanitischen Gebietes 
am linken Rippenbogen, dessen Grenzen durch Lagewechsel nur 
äusserst wenig beeinflusst werden. Die innere Untersuchung ergiebt 
den Uterus in ausgedehnte starre Exsudatmassen eingemauert. Am 
4. Mai ging die Kranke im höchsten Marasmus zu Grunde. Bei der 
Section fanden sich dicke peritonitische Schwarten, welche wie ein 
starres Dach die Höhle des kleinen Beckens von der Bauchöhle ab- 
schliessen. Im Abdomen findet sich eine sehr grosse mit eiteriger 
Flüssigkeit erfüllte Höhle, welche jedoch nicht den ganzen Saccus 
peritonei darstellt, sondern im Anschlusse an die das Becken über- 
dachende Schwarte eine fast den ganzen Bauchraum einnehmende 
abgesackte Peritonitis ist, während das eigentliche Cavum peritonei 
mit den durch Pseudomembranen vielfach verklebten Eingeweiden auf 
einem kleinen Raume hinteu und links zusammengedrängt ist. Ova- 
rien normal, 


Wenn die gewonnene Flüssigkeit schnell und sehr vollkon- 
men gerinnt, darf man nach den neuesten Beobachtungen '), be 
sonders wenn sonst nichts dagegen spricht, auf Cystomyoma uteri 
schliessen. Ovariencysten enthalten höchst selten Fibringenera- 
toren. Ich gebe hier eine Zusammenstellung der bisher über diese 
Ausnahmen veröffentlichen Befunde und reihe einen selbst beob- 
achteten Fall daran. 


1) Klob, Pathol. Anat. d. weibl. Sexualorgane, 357. — Ein- 
fache Cyste von Kindskopfgrésse. Der Inhalt wurde in 
zwei Portionen getheilt; in der einen Hälfte erzeugte 
Blutzusatz in drei Stunden bedeutende Gerinnung; es war 
also Fibrinogen vorhanden. 


2) Virchow, Mitth. d. Ges. für Geb. in Berlin, II. 217. — 

Grosse, mehrfach punctirte multiloculäre Cyste; enthielt 

10 Liter von 1017 spec. Gew. Viel Natronalbuminat, 

Fettkörnchenzellen. In dem (bei den mehrfachen Punctio- 

nen entleerten) Inhalte jedes Mal zögernde Spontange- 
rinnung. 

In seinem Archiv I, 117 und 582 erwähnt Virchow, 

- ohne weitere Fälle anzuführen, dass in Ovariencysten zu- 

weilen Bradyfibrin mit Colloidmassen zusammen vorkommt, 

und hält er einen genetischen Zusammenhang beider für 

möglich. 
1) Atlee, lc. 878. — Spiegelberg, dieses Archiv VI. 341. — Schrö- 
der, Ueber Cystofibroide des Uterus. Diss. inaug. Strassburg 1873. 
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3) Spencer Wells (Diseases ofthe ov. London 1872, S. 133) 
fand in einer Dermoidgeschwulst des Ovarium theils Kno- 
chen und Zähne, theils verschiedenartige Cysten. 

a) Mit Emulsion von Fett und Cholestearin gefällt. 

b) Mit gewöhnlicher albuminoider Flüssigkeit. 

c) Kleine isolirte „bags“, mit dünnem klaren, sofort 
spontan coagulirendem Inhalte gefüllt. 

4) Peaslee (Ovarian tumors etc. New-York 1872) führt auf 
Seite 38 eine Reihe von Analysen auf, in denen zum 
Theil Spuren von Fibrin vorkommen. 

5) Mein Fall betrifft freilich auch nur eine Nebencyste. Der 
Probetroicart hätte sich aber sehr leicht in diese hinein 
verirren und dadurch die Diagnose sehr erschweren kön- 
nen. Es handelte sich um ein sehr grosses Cystom, wel- 
ches am 22. Mai 1874 durch Herrn Prof. Esmarch 
operirt wurde. Es bestand aus einem fast kindskopfgros- 
sen festeren, mit kleinen Hohlräumen bienenwabenartig 
durchsetzten, Theil und einer über 8 Liter fassenden 
Hauptcyste, an deren Peripherie in der Nähe der festen 
Massen eine doppelt faustgrosse Nebencyste lag. 


a) Die grosse Höhle, welche bei der am 19. Mai vorgenomme- 
nen Probepunction zum Theil entleert war, enthielt eine dunkel- 
braune, äusserst zähfltissige klebrige Masse, welche unverdünnt gar 
nicht, 10fach verdünnt sehr schwer filtrirte. Reaction neutral. Spec. 
Gew. 1029 bei 20° C. Feste "Theile = 7,2 %,. Starke Wasserver- 
dünnung gab etwas Trübung, welche durch verdünnte Essigsäure 
etwas verstärkt wurde, sich bei noch so langem Stehen nicht absetzte 
‘ und durch Mittelsalze oder Säuren ziemlich aufgehellt wurde. Kochen 
mit Säure gab nur diffuse starke Trübung. Salzsäure und Schwefel- 
säure waren ohne Wirkung. Acid. nitr. gab starke Fällung, doch 
blieb die Flüssigkeit darüber trüb. Peptone waren — auch bei An- 
wendung des Dialysators — nicht nachweisbar. Gerinnungsversuche 
negativ. Das nicht reichliche Sediment bestand aus Körnchenkugelu 
und Detrituskörnchen, welche meist in schleimige Massen eingebettet 
waren. Daneben fanden sich einige verfettete Zellentriimmer, aber 
keine wohlerhaltenen Cylinderepithelien. 

Ein Theil der Flüssigkeit wurde mit dem 4fachen Quantum 
96 %/, Alkohols innig vermischt. Das Coagulum bildete feste Fasern 
und war nach einigen Minuten noch vollständig in Wasser löslich. 
Portionen derselben wurden nach der oben besprochenen Methode 
nach 2, 4, 7, 18 Tagen und nach einigen Monaten in Wasser ge- 
löst und mit denselben Methoden wie die ursprüngliche Flüssigkeit 
auf Eiweiss geprüft. Die Lösung war stets ziemlich zähflüssig, wurde 
mit jedem Versuche eiweissärmer (jedoch verhältnissmässig immer 
noch sehr eiweissreich) und gab genau dieselben Reactionen wie der 
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Cysteninhalt. Besonders hervortretend war jedes Mal der geringe 
Antheil an durch verdünnte Säure ausfällbaren Albuminaten, ent- 
sprechend der neutralen Reaction des Fluidum. 

b) Aus der Nebencyste entnahm ich mir bei der Operation 
200 Cub.Cm. Diese Flüssigkeit war bernsteingelb, vollkommen klar, 
ziemlich zäh und von sehr ausgesprochener alkalischer Reaction. Un- 
verdünnt filtrirte sie schwer, nach Ömaliger Verdünnung ziemlich 
leicht. Spec. Gew. 1022 (bei 20° C.). Gesammteiweiss = 4,685 %,. 
Nach vorgängigem Kochen mit Kalilauge!) erhielt ich nach vorsich- 
tiger Ansäuerung nur 4,11 °/, Albumin. 

Wasserzusatz gab nur wenig Trübung; Ac. acet. dilutiss. oder 
Kohlensäure sehr erhebliche feinflockige und körnige Fällung, welche 
in wenig Säure, Alkali und in Salzen leicht löslich war. Beim Kochen 
nach Ansäuerung schieden sich die Coagula sehr gut aus der klar 
bleibenden Flüssigkeit ab. Acid. mur. und sulf. gaben mässige, im 
grossen Ueberschusse der Säure wieder lösliche Fällungen — kurs 
die Flüssigkeit verhielt sich, abgesehen von der etwas zäheren Con- 
sistenz, ganz wie Ascites und dergleichen Transsudate. Das Sedi- 
ment enthielt einzelne äusserst kleine Fibringerinneel, welche rothe 
Blutkörperchen eingeschlossen enthielten, ferner einige mosaikartige 
Aggregate äusserst blasser, rundlicher und ovaler, stellenweis auch 
polygonaler, ziemlich platter Epithelien , von ungefähr dem 3—4fachen 
Durchmesser weisser Blutkörperchen. — Keine Cylinderepithelien. 

Mit Blutserum versetzt erstarrt fast die ganze Flüssigkeit zu 
einem Coagulum. Spontangerinnung wurde nicht beobachtet. — Die 
Innenwand dieser Nebencyste war glatt und von einem einschich- 
tigen ziemlich grossen Plattenepithel ausgekleidet. Durch die etwa 
1 Linie dicke fibröse Wand der Cyste schimmerten zahlreiche sehr 
kleine Nebencysten durch, welche beim Anstechen einen klaren, ziem- 
lich zähen Inhalt entleerten. Diese Anomalie des Baues der Cysten- 
wand erklärt, da das specifische Epithel fehlte, wohl hinlänglich das 
Verhalten des Inhaltes. 

Aus dem Alkoholcoagulum ging nach 14 Tagen nur eine sehr 
mässige Menge in den Wasserauszug über. 


DI. Dass ich dem Alkoholfällungsversuche und der Form 
des Coagulum nur sehr bedingten Werth zuschreiben kann, geht 
aus den eben mitgetheilten Versuchen hervor. Bei den typischen 
Ovarienfliissigkeiten wird man das Coagulum stets grossen Theils 
löslich finden, hier bedarf es aber, angesichts der übrigen her- 
vorstechenden Eigenschaften, kaum dieses Experimentes. Ist der 
lösliche Theil des Gerinnsels relativ nur gering, so ist für den Ur- 
sprung der Flüssigkeit nichts bewiesen; nicht einmal über das Alter 
des Transsudates erhalten wir dadurch Aufschluss. Méhu’s*) 
Angaben kann ich nur in sehr bedingtem Maasse beipflichten; 


— 


1) Bödeker l. c. 
2) Arch. gen. 1872. 
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etwas mehr lösliches Eiweiss mag in der Regel im Weingeistcoa- 
gulum älterer Transsudate vorhanden sein. Ich will hier nach- 
träglich noch bemerken, dass in den nach längerem Aufbewahren 
des Gerinnsels erhaltenen Lösungen, besonders wenn die durch 
verdünnte Säure hervorgerufene Fällung sehr gering ist, letztere 
häufig durch mehr Säure kaum, durch Salze unvollkommen auf- 
gehellt wird. 

‘IV. Die sehr concentrirten zähen und dunkelfarbigen Ova- 
rienflüssigkeiten lassen in ihrem massenhaften Sedimente nach 
meinen Erfahrungen häufig wohlerhaltene Cylinderzellen vermis- 
sen; dieselben mögen durch den Inhaltsdruck gelitten haben oder 
macerirt und körnig degenerirt sein. Wohl eben so werthvoll 
sind dann die, zum Theil mit Körnchenhaufen erfüllten, Colloid- 
kugeln. Auch so grosse Körnchenkugeln in so bedeutender Menge 
dürften kaum in einer anderen Flüssigkeit gefunden werden. Da- 
gegen kommen Cholestearintafeln häufig genug auch in anderen 
älteren Ansammlungen vor. Die schönsten Cylinderepithelien, 
meist pallisadenartig zu weisslichen stecknadelknopf- bis linsen- 
grossen Klümpchen vereinigt, fand ich in dem zähflüssigen, aber 
klaren Inhalte kleinerer oder mittelgrosser Cysten. Dass in den 
seltener vorkommenden anatomisch anders gebauten Ovariencysten 
dies Sediment nicht vorkommt, ist überall hervorgehoben. 

V. Liessen die übrigen Untersuchungsmethoden im Stiche und 
liefert die Probepunction ein nicht sehr concentrirtes und dünn- 
flüssiges Object, so verdient, wenn die Sedimentuntersuchung po- 
sitive Ergebnisse nicht lieferte, der Gerinnungsversuch das meiste 
Vertrauen. Die übrigen Kriterien, sämmtlich Ausdruck der rela- 
tiven Menge modificirten Albumins, sind dann wenig verlässlich. 
Geringe Mengen desselben werden noch am sichersten durch das 
diffas Suspendirtbleiben !) des feinen Säureniederschlages ange- 
zeigt. Ebenso muss die Schwerfiltrirbarkeit einer klaren, nicht 
allzu concentrirten Flüssigkeit stets an die Möglichkeit ovariellen 
Ursprunges denken lassen. Zur schärferen Trennung der diagno- 
stisch wichtigen Eiweisskörper dürfte die Aronstein’sche Me- 
thode?2) der erschöpfenden Dialyse vielleicht eine grosse Zukunft 
haben, und würde ich, wenn es mir vergönnt wäre, diese Unter- 
suchungen fortzusetzen, jedenfalls mit derselben arbeiten. Eine 
genaue Abwägung aller kleinen chemischen Differenzen wird uns 
bei solchen zweifelhaften Flüssigkeiten wohl manchmal zur Wahr- 


1) siehe oben S. 82. 
2) Pflüger’s Archiv VIL. 75. 
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scheinlichkeitsdiagnose führen, und es ist zu hoffen, dass der 
rege Eifer, der auf diesem Gebiete jetzt entfaltet wird, unsere 
Kenntnisse bald zum Abschlusse bringen wird.') Untersuchungen 
über solche wenig charakteristische Ovarienflüssigkeiten sind bis- 
her wenig veröffentlicht. Es scheint mir aber höchst wiinschens- 
werth, baldmöglichst zu einer vergleichenden Casuistik derselben zu 
gelangen, und erlaube ich mir daher, über eine derartige Flüs- 
sigkeit, welche aus einem durch die Ovariotomie entfernten mul- 
tilocularen Cystom stammte, hier Mittheilung zu machen. 


Dieselbe war hellgelb, fast klar, dünnflüssig, nicht klebrig, fil- 
trirte leicht. Reaction ziemlich stark alkalisch. Spec. Gewicht bei 
20° C. = 1015. Ihre Gesammtmasse betrug gegen 3 Liter. Was- 
serzusatz gab keine Trübung. Nach Zusatz von verdünnter Essig- 
säure oder Kohlensäure trat mässige Trübung ein, welche auch nach 
24 Stunden noch ganz diffus suspendirt blieb und sich 
in Säure, Alkali, Neutralsalzen in gewöhnlicher Weise klar löste. 
Acid. hydrochlorat. und Schwefelsäure gaben nur geringe, Salpeter- 
säure reichliche Fallung. Nach geringer Ansäuerung gekocht, schied 
sich das Eiweiss etwas langsam ab; die darüber stehende Flüssig- 
keit blieb ganz. gering trübe, und konnte ich, nach dem Abifiltriren, 
auch nach noch so langem Kochen und bei Vermeiden jedes Säure- 
überschusses immer noch geringe Mengen löslich gebliebenen Eiweisses 
nachweisen. 

Magn. sulfur. und ähnliche Salze im Ueberschusse fällten nicht 
viel flockig aus. Gerinnungsversuche blieben negativ. 

Von dem auf die mehrfach beschriebene Weise hergestellten Al- 
koholcoagulum war nur ein geringer Theil wieder auflösbar. 


Man kann daher wohl sagen, dass diese Flüssigkeit nicht das 
eigentliche Paralbumin oder Metalbumin Scherer’s enthielt, wohl 
aber war das Eiweiss in geringer Weise modificirt: Beim Kochen 
schied sich noch fast Alles ab; Acid. sulfur. und hydrochlorat. 
waren bereits wenig wirksam, und durch das Suspendirtbleiben 
des Essigsäureniederschlages verriethen sich ebenfalls feinere phy- 
sikalische Abweichungen. 

Uebrigens gehörte diese Cyste einer durchaus der Waldeyer’- 
schen Darstellung entsprechenden Geschwulst an und besass ein 
wunderschönes Cylinderepithel, von dem einzelne spärliche Fetzen 
neben einigen Körnchenkugeln das minimale Sediment der Flüs- 
sigkeit bildeten. Diese hätten in unserem Falle die angezogenen 


ee nn 


1) Wie vorsichtig man in der Verwerthung der Probepunction sein muss, 
lehrt auch der von Schröder (Ziemssen, Handbuch der spec. Path. u. 5. ¥. 
X. 380) mitgetheilte Fall von Peritonealflüssigkeit, welcher übrigens mit mei- 
mem oben mitgetheilten manche Aehnlichkeit hat 
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chemischen Schwierigkeiten nicht zur Discussion kommen lassen. 
Da ich aber oft genug in aus dergleichen Cysten stammenden 
Flüssigkeiten auch bei sorgfältigem Untersuchen Epithelien ver- 
misst habe, hielt ich es nicht für überflüssig, mein Untersuchungs- 
protocoll mitzutheilen. 


II. 


Zur Casuistik der grossen Abdominal-Cysten mit 
eiweissfreiem Inhalte. 


Im Verlaufe der letzten beiden Jahre kamen in Kiel drei 
grosse Abdominalcysten zur Beobachtung, deren Inhalt zwei Mal 
ganz, ein Mal fast eiweissfrei sich erwies. Da einer der Fälle 
zur Section kam, erlaube ich mir dieselben hier kurz mitzutheilen. 
Den Herren Profi. Litzmann und Esmarch, in deren Praxis 
und Klinik die betreffenden Kranken zur Beobachtung kamen, 
sage ich für die Erlaubniss der Veröffentlichung meinen ergeben- 
sten Dank. - 


1) D., 21 Jahre, virgo. Mit 17. Jahre menstruirt, mit Aus- 
uahme einer 15monatlichen Unterbrechung stets normal und ohne 
Schmerzen. Geschwulst seit 3 Jahren bemerkt, stetig zunehmend, 
ohne Beschwerden zu machen. Am 9. April 1873 betrug der grösste 
Leibesumfang 98 Cm., 8 Wochen später 99 Cm. Patientin ist etwas 
anämisch, sonst sehr gesund und kräftig. — Grosse Cyste, welche 
fast das ganze Abdomen bis an den Processus ensiformis hinauf erfüllt. 
Nirgends feste Tumoren. Freier Ascites nicht nachweisbar. Am 
14. Juni 1873 Punction in der Linea alba. Es werden 12 Liter 
entleert. Die Flüssigkeit ist ausserordentlich dünnflüssig, absolut klar, 
leicht bläulich schimmernd. Spec. Gew. 1004 bei Körpertemperatur. 
Kein Eiweiss, keine Schwefelverbindungen nachweisbar. Die genauere 
Analyse siehe unten. Nach der (vollständigen) Entleerung ist in dem 
tief eingefallenen Abdomen keine Spur einer Geschwulst mehr nach- 
zuweisen. — Keine Reaction; Patientin wird einige 'Tage später aus 
der Behandlung entlassen. Im Septembar war noch keine Ansamm- 
lung wieder erfolgt. 

2) Frau R., 33 Jahre alt, seit 12 Jahren verheirathet, tiberstand 
fünf natärliche Geburten, darunter ein Mal Zwillinge. Im Juli 1869 
erwartete sie die vierte Niederkunft, doch trat angeblich nach einer 
Erkältung am 24. Juni Frühgeburt ein. Letzte Entbindung im August 
1871, langsamer und schwieriger als die früheren. Patientin war 
stets gesund. Die Menses traten mit 13. Jahre ein, in regelmässigen 
3wöchentlichen Intervallen, ziemlich schwach, ohne Beschwerden. 
Im Februar 1869, während der vierten Gravidität Erkältung, Durch- 
fall, Erbrechen, Plötzlich, während sie im Bette lag, heftige drän- 
gende Schmerzen in der rechten Seite des Unterleibes, die circum- 
script blieben. Dyspnoe und Frostanfille. Urin normal, Stuhl später 
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verstopft. Nach 14 Tagen wieder Wohlbefinden. Nach der Früh- 
geburt im Juni stetiges langsames Wachsen des Abdomen, anfangs 
mehr rechts als links. Seit November 1872 rasches Wachsen der 
Geschwulst. Zugleich traten Schmerzen im Kopfe und Rücken, sowie 
Dyspnoe und Erbrechen zeitweilig auf. 

Status praesens am 8. Mai 1873: 

Patientin ist etwas abgemagert, sieht ziemlich gesund aus. Kör- 
pertemperatur und Functionen normal. Abdomen gleichmässig ver- 
grösser. Nabelumfang 106 Cm. Von Pr. ensif. bis zum Nabel 
== 29, von letzterem bis zur Symphyse = 24 Cm. Bauchdecken 
gespannt, überall gleichmässige Fluctuation. An den Unterbauch- 
gegenden Venendilatation. Ueberall geringe Empfindlichkeit. Der 
leere Percusionsschall reicht (in der Rückenlage) bis 22 Cm. üher den 
Nabel, in aufrechter Stellung noch höher hinauf. Auscultation ohne 
Befund. Der Uterus ist, leicht reclinirt, nach abwärts gedrängt, die 
Portio vaginalis nach links abgewichen. 

Am 24. Mai wurde durch eine Punction in der Linea alba die 
Cyste vollständig entleert. Es flossen 12500 CubCm. einer Flüssig- 
keit von genau derselben Beschaffenheit wie im vorigen Falle ab. 

Die Punction blieb ohne Reaction. Am 28. Mai wurde Patientin 
entlassen. Der Tumor war für die Palpation spurlos verschwunden. 
Einige Monate später war eine Wiederansammiung noch nicht erfolgt. 
Der nicht entfernt wohnenden und tiber die einfache Therapie sehr 
erfreuten Patientin war bedeutet, sich wieder vorzustellen , sobald 
sie eine Wiederanfüllung bemerke; da sie Nichts wieder von sich 
hören liess, halte ich eine Radicalheilung für wahrscheinlich. 


Herr Prof. Jacobsen hatte die Güte, die Flüssigkeiten quan- 
titativ zu untersuchen. Zum Vergleiche setze ich die Analyse einer 
zu derselben Zeit untersuchten Echinococcus-Flüssigkeit ') daneben: 


In 1000 Theilen: 






1) D. 
















Chlornatrium . . . 8,420 ; 6,140 
Doppelt kohlensaures N atron 0,128 0,966 vorhanden 
Kohlensaurer Kalk (durch 

freie Kohlensäure gelöst) 0,246 0,240 0,230 
Fleischmilchsaures Natron . 0,096 —_ _ 
Traubenzucker . . nicht vorhan-| } nicht vorhan- 0,060 
Leucin ....... den den erhebl. Menge 
Bernsteinsäure —_ 0,700 
Milchsäure etwas one fehit 
Reaction . . schwach alkal. nesiral 
Spec. Gew. bei “4° R. 1,0076 1,0097 


1) Stammte aus einem sehr grossen Leberechinococous, der auf det 
Klinik des Herrn Prof, Bartels behandelt wurde. 
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Alle drei Flüssigkeiten waren frei von Eiweisskörpern, ebenso 
fehlten schwefelsaure und phosphorsaure Salze vollständig. Beim 
Verdampfen schied sich eine stickstoffhaltige hyaline Masse in 
sehr geringer Menge (etwa 0,1 pro Mille) häutig ab. 


Die Diagnose durfte, da die Flüssigkeit kein Eiweiss, aber 
auch keine für Echinococcus charakteristische Bestandtheilen ent- 
hielt, nach den in neuerer Zeit in grösserer Zahl publicirten ana- 
logen Fällen!) auf Cystenbildung im Ligamentum latum gestellt 
und die Exstirpation der Geschwulst hinausgeschoben werden, da 
bei diesen Cysten nicht selten nach einmaliger Punction keine 
Wiederansammlung beobachtet worden ist. 


3) V., 27 Jahre, unverheirathet. Patientin wurde im Juli 1871 
zuerst von Herrn Prof. Litzmann untersucht. Sie litt seit mehreren 
Jahren an Leibschmerzen und hartnickiger Obstipation, seit zwei 
Jahren an Darmblutungen, welche periodisch, sehr häufig zur Zeit 
der Menses, eintraten und nicht selten recht profus wurden. Das 
Blut war von frischem Aussehen, meist coagulirt. Patientin ist ani- 
misch und schwach geworden. Menses regelmissig. 


Vor etwa zwei Jahren entwickelte sich unter Schmerzen in der 
linken Unterbauchgegend eine cystische Geschwulst, welche jetzt das 
ganze Abdomen erfüllte und die geschwächte Kranke durch ihre Grösse 
belästigte.e Feste Tumoren nicht nachweisbar. Im December 1871. 
wurde punctirt. Es entleerte sich !/, Eimer wasserheller Flüssigkeit, 
welche, abgekühlt, ein spec. Gew. von 1009 zeigte und nach der 
von Herrn Apotheker Schorer in Lübeck mir gtitigst mitgetheilten 
Analyse 0,736 °, Kochsalz, aber nur eine geringe Spur Eiweiss ent- 
hielt. Im Verlaufe der nächsten 1'/, Jahre keine Wiederanfüllung. Erst 
im August 1873 war wieder eine kleine Cyste zu constatiren, welche 
seit dem März 1874 sich stark vergrisserte. Am 27. April desselben 
Jahres starb die sehr anämische Kranke in Folge der mit kurzen 
Unterbrechungen stets wiederkehrenden Darmblutungen. In dem für die 
Untersuchung per rectum zugänglichen Theile des Darmes war keine 
Ursache für die Blutungen aufzufinden gewesen. Eine Radicalope- 
ration, die ohnehin nicht dringend indicirt war, unterblieb wegen 
der erhsten Erkrankung des Tractus intestinalis. 

Aus dem von Herrn Dr. Mollwo in Lübeck am 28. April 
aufgenommenen Sectionsprotocolle hebe ich folgendes hervor: Herz 
stark fettig degenerirt. Lungen normal. Ebenso die grossen Unter- 
leibsdriisen, Magen und Dünndarm. Der untere Theil des Dickdar- 


1) Atlee, Ovarian tumors etc. 107. — Peaslee, Ovarian tumors etc. 
99. — Roberts, „The Lancet“ 1873. 8. 770. — Wagner, Berliner klinische 
Wochenschr. 1868. 8. 410. — Beigel, Die Krankheiten des weiblichen Ge- 
schiechts I. 527. II. 61.— Köberle, Gazette mddic. de Strassbourg 1873 ; 
14, 187. — Eppinger, Prager Vierteljahrsschrift u. 8. w. 1873. S. 45. 
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mes zeigt ausgebreitete oberflächliche Geschwtire. Fast die ganze 
Mucosa war zu Grunde gegangen. Links lag die mannskopfgrosse 
Cyste frei beweglich in der Bauchhöhle. Sie war mit wasserklarem, 
sehr eiweissarmen Inhalte angefillt. Das Präparat wurde in starkem 
Alkohol uns übersandt und von Herrn Prof. Heller gütigst untersucht. 


Uterus von kaum normaler Grösse, etwas anteflectirt, sonst ohne 
Befund. Ebenso das rechte Ovarium und die rechtsseitigen Liga 
mente. Rechtes Ovarium 4 Cm. lang, enthält zahlreiche bis erbeen- 
grosse Follikel. Das linke Ovarium ist lang ausgezogen (7 Cm. 
lang), schmal, und fast 3 Cm. vom Uterus abgerückt. Lateral von 
dem Nierstocke, anscheinend ohne Zusammenhang mit ihm, sitzt die 
grosse Cyste, an deren vorderer oberer Peripherie die vollkommen 
durchgäugige, 28 Cm. lange Tube bogenförmig hinzieht. Ihre Fran- 
zen sind wohlerhalten. 


Die Cystenwand besteht aus zwei nur durch sehr lockeres Zell- 
gewebe verschiebbar verklebten Blättern, welche sich leicht überall 
von einander trennen lassen. Das äussere, sehr dünne Blatt besteht 
aus dem gedehnten Ligamentum latum uteri, das innere, derbe, bis 
zu 1 Mm. dicke, zeigt mikroskopisch faseriges Bindegewebe ohne 
sonstige Structurelemente, ein deutliches Epithel lässt sich (vielleicht 
in Folge zu starker Alkoholwirkung) nicht nachweisen. Die Innen- 
fläche ist glatt, an einzelnen Stellen leicht runzelich und netzförmig 
geschrumpft. Nebencysten oder feste Tumoren sind nirgends nach- 
weisbar. Die Untersuchung auf Amyloid fällt negativ aus. 

Bei genauerer Untersuchung sieht man zwischen den hier fester 
haftenden Platten des Ligam. latum einen dünnen Strang von 1!/, Cm. 
Länge von dem lateralen zugespitzten Ende des Ovarium an die Cyste 
hinangehen. Derselbe besteht aus normalem Ovarialgewebe 
und enthält Graaf’sche Follikel, Die innere Cystenmem- 
bran ist fest mit demselben verwachsen; die äussere, die bis 
zur Insertionsstelle des Stieles leicht abziehbar ist, lässt sich von dem- 
selben nur unvollkommen abschälen. Das linke Ovarium, sonst normal, 
enthält zahlreiche, zum Theil etwas vergrösserte Follikel. 

Nach diesem Befunde hält Herr Prof. Heller die Cyste für 
ovariell, und zwar für eine Cyste eines Graaf’schen Follikels, 
welche zwischen die Blätter des Ligamentum latum hineinwucherte 
und sich den Stiel auszog. 


Leider kann ich über den Inhalt dieser Cyste keine genauere 
Analyse mittheilen. Die Punction wurde in Lübeck vorgenommen, 
und die uns übersandte Portion der Flüssigkeit kam durch ein 
Versehen nicht zur Untersuchung. 


Die anatomische Diagnose dieses letzten Falles, der bei Leb- 
zeiten für eine Cyste des Ligamentum latum gehalten wurde, muss 
also wohl Hydrops follicul. Graaf. heissen. Hervorzuheben ist 
die ungewöhnliche Grösse, da Cysten dieser Art höchst selten 
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Mannskopfgrösse !) erreichen; ferner die bei Ovarientumoren fast 
niemals beobachtete Einbettung?) zwischen die Blätter des Liga- 
mentum latum. In Bezug auf den Situs der Geschwulst zum 
Ovarium hat mein Fall Aehnlichkeit mit dem von Meadow’s?) 
veröffentlichen und von Beigel citirten. Hier lag das ebenfalls 
gesunde Ovarium neben der Cyste in genauer Juxtaposition. 
Meadows hielt die Geschwulst für ovariell, in der Discussion 
in der Londoner geburtshülflichen Gesellschaft erklärten Andere, 
2. B. Bantock, dieselbe für eine echte Cyste des Ligamentum 
latum. Beigel schliesst sich der letzteren Ansicht an. 


Eine Erklärung für die Eiweissarmuth der Flüssigkeit wage 
ich nicht zu geben; zu suchen wäre sie wohl in der Beschaffen- 
heit des Epithels. Wenn, auch abgesehen von der Echinococcus- *) 


— [un 





1) Virchow, Geschwülste I. 258. — Kiebs,. Handbuch der pathol. 
Anat. I. 789. — Klob, Pathol. Anat. d. weibl. Sexualorgane. 346. — För- 
ster, Pathol. Anat. II. 878. 


2) Klebs (1. c. 837) giebt übrigens die Möglichkeit dieser Einbettung, 
so dass Ovarialcysten gerade so wie Parovarialcysten zu liegen kommen, zu. 
Spiegelberg sah diese Einbettung des unteren Theiles eines Ovarientumors 
ebenfalls (Arch. I. S. 75). 


3) Med. times a. gazette 1872. I. 269 und Transact. of the obst.' soc. of 
Lond. XIV. 39. 


4) Auch in der Flüssigkeit (natürlich nicht vereiterter) Echinococcus- 
säcke wird zuweilen Eiweiss gefunden; da die Angaben hierüber bisher nicht 
gesammelt sind, stelle ich sie zusammen: 


1) Moissenet (Arch. géner. d. med. 1859. I. 824) bemerkt „selten Spur 
Eiweiss bei unzersetztem Inhalte.“ 


2) Döhring (Diss. inaug. Leipzig 1866. S. 11). In dem angeführten Falle 
wies ein Apotheker in „vier Quart Flüssigkeit 17 Unzen Eiweiss‘ 
nach. Das wären fast 18 °%,, also wohl jedenfalls mindestens ein 
Druckfehler. 

8) Naunyn (Reichert’s Archiv u. 8. w. 1868. 417) fand (in einer 
menschlichen und mehreren Schafleber- Echinococcusflüssigkeiten) 
stets etwas Eiweiss. 

4) Wolff (Berl. klin. Wochenschr. 1870. Nr. 5 u. 6). In einem grossen 
sterilen Leberechinococcus, dessen Inhalt aber ganz klar, mit nur 
ganz vereinzelten Eiterkörperchen, war, fand sich etwas Eiweiss. 
Der Autor hält es übrigens selbst für möglich, dass — zumal etwas 
peritonitische Reizung vorhanden war — das Eiweiss dem ersten 
Beginne entzündlicher Transsudation seinen Ursprung verdankt. 


6) Elder (Brit. med. Journal 1872, Sept. 28, citirt nach Virchow’s 
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und der Cerebrospinalflüssigkeit, derartige Fiuida bisher vorwie- 
gend in Cysten des Ligamentum latum gefunden wurden, so fin- 
den sich doch, das lehrt auch unser Fall nach beiden Seiten hin, 
Ausnahmen genug. Spiegelberg!), Scanzoni*), Kiwisch’) 
fanden den Inhalt eiweissreich und nicht von dem der Ovarien- 
cysten verschieden. Andererseits finden sich einige Angaben über 
andere Transsudate, in denen Eiweiss fast oder gänzlich fehlte, 
von Naunyn‘) und Bock?) zusammengestellt. Auch Virchow 
erwähnt eine Beobachtung von Abeille®) über eiweissfreien 
Ascites. In den von Naunyn selbst beobachteten Fällen — stets 
waren es wasserklare, alkalische Flüssigkeiten von 1003—5 spec. 
Gew. mit nur den geringsten Spuren Eiweiss — handelte es sich 


Jahresbericht für 1872, IV. 168) beobachtete einen Fall von 1009 
spec. Gew., deutliche S ur Eiweiss; einen Fall von 1014 spec. Gew. 
Spur Albumin, etwas allenfarbstoff, zerfallene Membranen, freie 
Haken. 

6) Klee (Diss. inaug. Berl. 1872 „Ueber Ech. hepat.“): ein Fall von 
1006 spec. Gew., hell grünlich, 700 CubCm., „verhältnissmässig viel 
Eiweiss“, kein Eiter. — Im Sediment Hacken und Scolices. 

7) Rosenstein (Berl. klin. Woch. 1873. 8. 229), klare Flüssigkeit eines 
Milzechinococcus, Entzündung desselben unwahrscheinlich. Spec. 
Gew. 1007; enthielt nicht unbedeutend Eiweiss. 

8) Bock (Hoffmann) in Reichert’s Archiv u. 8. w. 1873. 8. 621, 
Leberechinococcus aus Frerichs Klinik, enthielt 0,74 °, Albumin: 
durch Punction geheilt. — Bock meint, aus dem Eiweissgehalte der 
Punctionsflüssigkeit auf Erkrankung des Parasiten schliessen zu dür- 
fen, und hält diese Eigenschaft für günstig für die Heilung durch 
einfache Punction. 


In dem von Förster (Archiv für Heilkunde 1862. S. 185) erzählten 
Falle stammt die Scolices führende Flüssigkeit, welche sehr eiweissreich war, 
offenbar aus der Bauchhöhle nach erfolgter Ruptur des Sackes. — Frerichs, 
Leberkrankheiten Il. 222, giebt nur für entzündete Bäcke Eiweiss an. 


1) Arch. I. 482. 


2) Beiträge V. 163 und Lehrbuch der Krankheiten der weiblichen Sermal- 
organe I. 309. 

8) Klin. Vorträge. I. Auflage. II. 221. 

4) Dorpater Med. Zeitschr. 1870. S. 174. Daselbst finden sich auch 
einige Literaturangaben. 

6) Bock (Hoffmann), Reichert’s Archiv 1873. S. 630. 


6) Traité des hydrops. etc. Paris 1852. (Citirt nach Virchow, Handbuch 
d. spec. Path. u. Ther. I. 186). 
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drei Mal um Ovariencysten'), vier Mal um ascitisches Transsudat 
bei amyloider Degeneration des Gefässapparates und der grossen 
Unterleibsdriisen. Auf Naunyn’s Anregung, der das Zusammen- 
vorkommen der amyloiden Degeneration mit dem eiweissfreien 
Transsudate für nicht zufällig hält, wurde in meinem Falle die 
Cystenwand und ihre Gefässe genau auf Amyloid, jedoch mit nega- 
tivem Resultate, untersucht. 


Rechnen wir hinzu die sonstigen, freilich sehr spärlichen An- 
gaben über sehr dünnflüssigen, eiweissarmen Inhalt der Ovarien- 
cysten?), so scheint bei dem Inhalte gewisser uniloculärer Ova- 


1) Da keiner der Fälle zur Section oder Operation kam, darf wohl die 
Möglichkeit, dass es sich um Cysten des Ligamentum latum handelte, nicht 
ausgeschlossen werden. 


2) Z. B. Spencer Wells, Diseases of the Ovaries. pag. 92: Wasser 
982. Mineralsalze 12. Organische Salze 4. Albumen 1,5 pr. Mille — Méhu 
(Arch. gen. 1869), Spec. Gew. 1005. Feste Theile 1,72°%,, davon Eiweiss 
0,92%. — 8. Lee, „Von den Geschwilsten der Gebärmutter u. s. w.“ Aus 
dem Engl. Berlin 1848. Spec. Gew. 1009. Wasser 976,6. Albumen 2,7. 
Natronalbuminat 11,1 pr. Mille. — Bird, London med. gazette, August 1843 
(eitirt nach Schmidt’s Jahrb. Nr. 48, pag. 828), erzählt folgenden Fall: 
Eine 35jahrige Kranke war 10 Mal punctirt; bei der glücklichen Exstirpation 
wurden 2 Gallonen farbloser, neutraler, kaum zäher, Flüssigkeit von 1004 
spec. Gew,, mit nur Spuren von Eiweiss entleert. An der Cyste sass der 
Ueberrest des Eierstockes. Einen ähnlichen, im Jahre 1867 mit glücklichem 
Erfolge exstirpirten Fall fand ich in den Journalen der hiesigen chirurgischen 
Klinik: Grosse uniloculäre dünnwandige Cyste, an der noch ein Rest des 
Ovarium sass, ohne Nebencysten, ohne feste Geschwulstmassen (degenerirter 
Graaf’scher Follikel?). Die Cyste enthielt 16 Liter wasserklarer Flüssigkeit 
von 1006 spec. Gew. mit 6,3 pr. Mille festen Theilen, davon 4,124 °/,, Koch- 
salz und 1,37 °/,, Eiweiss. 


Da bei Boinet’s Angaben anatomische Beschreibungen fehlen (er heilte 
die Kranken mit Punction und Jodinjection), kann der Ursprung der von ihm 
beobachteten Cysten vielleicht ebenso gut in dem Parovarium vermuthet wer- 
den. Er sagt (Traité d. mal. de l’ovaire, Paris 1867. pag. 111): Meines 
Wissens sind ächte Hydatidencysten im Ovarium noch nicht beobachtet, 
wohl aber eine eigenthümliche Form von uniloculären Ovariencysten, mit 
charakteristischem Inhalt: „Clair, limpide, comme de l’eau de roche, et en tous 
points semblable au liquide, qu’on rencontre dans les veritables kystes hyda- 
tiques.“ Er will sie nicht als wirkliche „Hydatidencysten‘“ auffassen, giebt 
ihnen aber in seinem Traite d’Jodotherapie den Namen ,,Kystes hydatiques de 
l’ovaire.“ Sie sind durch eine einzige Jodinjection (nach Punction) sehr leicht 
heilbar. Seite 143 erzählt Boinet eine derartige Kranlsengeschichte. Die 
26 Liter fassende Cyste durch eine Jodinjection ohne Reaction dauernd be- 
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riencysten ein allmäliger Uebergang bis zu den äussersten Grenzen 
der Eiweissarmuth vorzukommen, die Probepunction somit für die 
Erkennung der Cysten des Ligamentum latum nicht den bedin- 
gungslosen Werth zu besitzen, den Atlee und nach ihm manche 
der neueren Lehrbücher der Gynäkologie, wie z. B. Thomas ud 
Beigel u. s. w., ihr einräumen. 





seitigt. Unter 110 uniloculären Cysten traf Boinet (ibidem 279) 7 Mal der- 
artige hydatidenartige an. — Vergl. ferner Baker Brown (On ovar. dropy, 
pag. 16), der bei eiweissarmen Cysten häufig mit glücklichem Erfolge punctirte. 


Kiel, im December 1874. 





Ueber chronische, hyperplasirende Endometritis 
des Corpus uteri 


(Endometritis fungosa). 
Von 


R. Olshausen. 


(Mit Abbildungen Tafel IV.) 
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Es ist eine allgemein bekannte Thatsache, dass, trotz unserer 
jetzt so vervollkommneten gynäkologischen Untersuchungsmetho- 
den, nicht so ganz selten selbst für chronische Uterinblutungen 
die genaueste Untersuchung und Beobachtung der Kranken eine 
deutliche Ursache nicht ergiebt. Hat man örtliche, durch die Pal- 
pation erkennbare Krankheiten des Uterus und der Ovarien nicht 
entdecken können, auch Herzkrankheiten, Lungenaffectionen und 
Zustände von sogenannter Blutdissolution, welche als Ursache 
angesehen werden könnten, ausgeschlossen, so wird man zwar 
heute bei länger dauernden, erheblichen Uterinblutungen die Er- 
öffnung der Uterushöhle nicht mehr unterlassen, um hier die ver- 
borgenen Ursachen womöglich zu entdecken; aber oft genug, ja 
meistens, kann man wohl behaupten, wird auch hierdurch kein 
Licht in die Sache gebracht, wenn nicht eine ganz evidente Ver- 
grösserung des Uterus, zumal auch Zunahme im Dickendurch- 
messer und andere Erscheinungen einen abnormen Inhalt schon 
vorher mit ziemlicher Sicherheit hatten vermuthen lassen. Mei- 
stens wird der gehoffte Polyp nicht gefunden, und man begnügt 
sich dann schliesslich mit der Diagnose einer functionellen Blu- 
tung, womit freilich das vorhandene Dunkel nicht aufgeklärt wird. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. VIII. Hft. 1. 7 
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gen Fällen erreichte die Anaemie nahezu den höchsten Grad, wie 
man ihn durch chronische Blutungen nur hervorgebracht sehen 
kann. Dann war auch der Appetit in hohem Grade vermindert 
oder fehlend, der Schlaf schlecht, und selbst Oedeme an den un- 
teren Extremitäten fehlten nicht. 


Kam es nun zur Untersuchung, so konnte die Palpation in 
der Mehrzahl der Fälle nichts Auffälliges an den Genitalorganen 
entdecken. Einige Male erschien allerdings die Portio vaginalis 
ungemein weich, mehrmals auch das Orificium externum uteri 
und der untere Theil des Cervix klaffend. Doch konnte dieser 
Befund keine Aufklärung geben. Die Lage des Uterus war 
in allen Fällen eine normale. Das Volumen des Organes war 
nicht deutlich vermehrt zu nennen; in anferen Fällen bestand 
eine deutliche, in noch anderen eine nicht unerhebliche Ver- 
grösserung, ohne Anomalie der Form. Nur in einem Falle 
erreichte der Uterus, wenigstens in der Längenausdehnung, unge- 
fähr die Grösse eines drei Monate schwangeren. Natürlich ergab 
sich die Verlängerung der Höhle dann auch aus der Sondirung, 
welche in dem eben erwähnten Falle eine Länge des Uterus von 
12 Cm. zeigte. Die Sonde, obgleich sie sich immer leicht und 
ohne Anstoss einführen liess, zeigte sich fast in allen Fällen nach 
der Herausnahme deutlich mit Blut bedeckt, oder rief selbst eine 
Blutung von einiger Dauer sofort hervor — ein Umstand, der 
als positives Zeichen einen diagnostischen Werth hat, so wenig 
derselbe natürlich auch eine Sicherheit giebt. Die Einführung 
der Sonde war fast immer völlig schmerzlos. In Einem Falle war 
jedoch der obere Theil der Corpushöhle und besonders das An- 
stossen des Sondenknopfes an den Fundus schmerzhaft. 


Ging man nun zur Eröffnung der Uterushöhle mittels Lami- 
naria über, so zeigte sich diese in der Mehrzahl der Fälle leicht, 
d. h. schnell und mit wenig oder gar keinen Schmerzen bewerk- 
stelligt. Beides hatte seinen Grund gewiss in der öfter con- 
statirten Weichheit des Cervix uteri. War die Eröffnung vollen- 
det, so fühlte der eingeführte Zeigefinger regelmässig die Cervi- 
calwand normal, die Falten durch den Druck der Laminaria 
verstrichen. Nur in einem Falle (s. unten Nr. 7) bestand eine wohl 
zufällige Complication. Auch am Orificium internum und in dessen 
nächster Nähe fühlte man bisweilen nichts Abnormes, in anderen 
Fällen aber sofort weiche, schwammige Massen, welche von oben 
herkommend an der Wand des Uterus bis zum Orificium internum 
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hinabreichten oder der Oeffnung desselben auflagen. Waren der- 
artige Massen hier nicht zu fiihlen, so konnte der Finger auch 
bei weiterem Vordringen zunächst meist keine deutliche Anomalie 
und vor Allem keinen abnormen Inhalt der Uterushöhle, keine 
an der Wandung etwa adhärirenden, polypenartigen Gebilde con- 
statiren. Gelang es aber, die Spitze des Zeigefingers bis zum 
Fundus uteri zu bringen, so konnte man hier gewöhnlich aufs 
Deutlichste erkennen, wie die Schleimhaut in hohem Grade ver- 
dickt, ungemein weich, dabei aber uneben war. Bei genauem 
Tasten, besonders wo dasselbe durch ‚grosse Weite der Höhle er- 
leichtert war, konnte man aber auch an Stellen der seitlichen 
Wand in mehr oder minder grosser Ausdehnung, ja selbst überall 
wahrnehmen, wie die Schleimhaut in einem enormen Grade von 
Auflockerung und Wulstung sich befand, wie sie förmlich ein 
weiches Kissen darstellte, in welches die Spitze des Fingers sich 
eindrücken konnte. Erhebliche Unebenheiten dagegen fühlte der 
Finger an den seitlichen Wandungen nicht, weil dieselben unter 
dem Drucke des Laminariastiftes temporär ausgeglichen waren. 
Hierin liegt auch jedenfalls der Grund, warum selbst jetzt, wo 
Laminaria und Pressschwamm seit Jahren in der gynäkologischen 
Praxis allgemein angewendet werden, die geschilderte Krankheit 
in der Regel verkannt worden sein mag und darum unbekannt 
geblieben ist. Der eingeführte Finger bekommt in der Mehrzahl 
der Fälle nicht sogleich etwas Auffälliges zu fühlen, am wenig- 
sten den meistens gesuchten Polypen. 


Die Art und Weise, wie die Behandlung dieses Zustandes 
der Schleimhaut einzuleiten ist, ist die, dass man mit der Cu- 
rette die enorm verdickte Schleimhaut entfernt. Als ich das erste 
Mal dies Verfahren anwandte, that ich es, wie ich nicht leugnen 
will, mit einiger Furcht und dem entsprechend zaghaft. Es war 
mir genugsam bekannt, dass die deutschen Schriftsteller, wo sie 
- Recamier’s Curette erwähnen, nur mit Spott oder scharfem 
Tadel dieser anscheinend rohen Verfahrungsweise gedenken; und 
roh und gewagt kam auch mir das Verfahren vor. Jetzt bin ich 
von der absoluten Nothwendigkeit, in den in Rede stehenden 
‘allen die Curette zu gebrauchen, ebenso sehr überzeugt, als 
von der Geringfügigkeit des Eingriffes, und bin dazu durch die 
Erfahrungen berechtigt. 


Wenn man durch den genügend erweiterten inneren Mutter- 
mund die Curette (und zwar die von Sims angegebene) hindurch- 
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geführt und mit ihr nur ein- oder zweimal, selbst ohne absicht- 
lich zu schaben, in der Uterushöhle auf- und abgefahren ist, so 
bringt man damit oft schon ein Stück der abnormen Schleimhaut 
hervor. Schabt man damit unter einigem Drucke, so gelingt es 
jedesmal, sofort grosse und vor Allem dicke Stücke der abnormen 
Schleimhaut zu Tage zu fördern. Hatte der Finger nicht consta- 
tiren können, wo oder in welcher Ausdehnung die Schleimhaut 
in abnormer Wucherung sich befand, so ist man nun auf das Ge- 
fühl mittels der Curette angewiesen. Dies ist freilich ein unvoll- 
kommenes Hülfsmittel und läuft nicht selten auf ein Probiren 
hinaus; denn Unebenheiten der Innenfläche fühlt man in den we- 
nigsten Fällen deutlich, sondern mehr nur die Weichheit des Ge 
webes, zumal beim Anstoss des Instrumentes gegen den Fundus. 
In einigen Fällen indess fühlte man deutlich, dass nach dem voll- 
ständigen Abkratzen der Schleimhaut eine mit zahlreichen, sehr 
festen, aber kleinen Prominenzen besetzte Uterinwand zurückblieb. 


Der Act des Abschabens geht ohne nennenswerthen Blutver- 
lust von Statten; und ebenso wenig folgt ein solcher hinterher. 
Es besteht vielmehr vom Momente, wo das Evidement beendet 
ist, nur ein schwachblutiger Ausfluss, und auch dieser ist in we- 
nigen Tagen serös ohne blutige Beimischung geworden. Der Act 
des Abschabens ist für die Kranken stets von unangenehmen Em- 
pfindungen begleitet, doch nur in der Minderzahl der Fälle wirk- 
lich schmerzhaft, wenn gleich er es zwei Mal in recht erheblichem 
Grade war. Narkose kam jedoch niemals dabei in Anwendung. Die 
Herausführung der Curette zum Behuf der Entleerung der abge- 
schabten Massen und die Wiedereinführung, um in der Manipula- 
tion des Evidement fortzufahren, geschah oft ein Dutzend Male 
und mehr. Später habe ich das häufige Passiren des Cervix mehr 
beschränkt und lieber‘ gleich anfangs soviel wie möglich losge- 
schält. Zum Herausbefördern der losgelösten Massen ist freilich 
ein mehrmaliges Aus- und Einführen immer nöthig, und mus 
man schliesslich immer wieder so lange mit dem Schaben fort 
fahren, bis die Versuche kein Resultat mehr haben und die Ca- 
rette leer aus dem Uterus zurückkehrt. 


Die Sims’sche Curette, welche einen biegsamen, neusilber- 
nen Griff hat, dürfte kaum der Verbesserung fähig sein. Sie ist 
zum Abschaben der kranken Schleimhaut so gut geeignet, wie zum 
Herausführen der Massen. Das Récamicr’sche Instrument, m 
Form eines Ohrlöffels mit langer Rinne, ist jedenfalls ungleich 
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unvollkommener, und verdient wohl nicht mehr angewandt zu 
werden; und das Kristeller’sche Instrument kann ich nur für 
eine verunglückte Nachmung des Sims’schen ansehen. Abgesehen 
davon, dass es wegen fehlender Schärfe des Randes zum Scha- 
ben nicht bestimmt ist, dient es auch mit seiner weiten Oeffuung 
und seinen durchweg runden Rändern zur Herausbeförderung un- 
gleich schlechter als die Sims’sche Curette. 


Um auch durch einen engen inneren Muttermund das letztere 
hindurchführen zu können, kann man sich das Schabeisen auf 
5 Mm. in der Breite verschmälert herstellen lassen. 


Kommen wir nun zu dem Anatomischen, so ist zunächst 
das makroskopische Aussehen der entleerten Schleimhautstücke zu 
erwähnen. Dasselbe ist durchaus eigenthümlich und giebt beim 
ersten Stücke, welches man aus der Uterushöhle herausbringt, so- 
gleich die Gewissheit, dass man keine normale Schleimhaut vor 
sich hat. Die entfernten Theile der letzteren zeigen vor Allem 
eine ganz ungewöhnliche Dicke von 2—5 Mm. Dabei eine ver- 
schiedene Grösse, welche jedoch bei dem Verfahren der Entfer- 
nung mittels der Curette die Grösse eines Fingernagels selten 
erreicht. Die Schleimhautstücke sind in der Mehrzahl der Fälle 
intensiv hyperämisch und zeigen zum Theil deutlich eine glatte 
Oberfläche und eine rauhe untere Fläche, mit welcher sie dem 
Mutterboden aufgesessen haben und welche sich deutlich als Wund- 
fläche darstellt. Die einzelnen Stücke der herausbeförderten Mas- 
sen sehen nicht nur in jedem einzelnen Falle, sondern überhaupt 
in allen Fällen makroskopisch einander vollkommen ähnlich oder 
vielmehr gleich. Sie zeigen nie das körnige Gefüge, welches die 
von einem Carcinom des Uterus mit dem scharfen Löffel oder dem 
Fingernagel abgetrennten Stücke zu haben pflegen. Auch sehen 
sic weniger gelblich aus, sondern mehr transparent, ohne jedoch 
darum der Oberfläche der Schleimhautpolypen ähnlich zu sehen. 
Sie zeigen vor Allem keine cystischen Bildungen, wie man sie auf 
grösseren Schleimhautpolypen zu sehen gewohnt ist. Nur ein Mal 
sah ich an einem Stücke der erkrankten Schleimhaut eine mit 
blossem Auge erkennbare, doch sehr kleine, cystische Bildung. 
Uebrigens war auch die Form der entlecrten Stücke niemals eine 
derartige, dass man etwa hätte annehmen können, es wären ge- 
stielt aufsitzende, massenhafte Wucherungen gewesen. Weder 
wurden Formen jemals beobachtet, in denen man einen ganzen 
Schleimhautpolypen hätte erkennen können, noch konnten die 
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Stiicke ihrer Form nach von der Zertriimmerung eines solchen 
herriihren. 


Die mikroskopische Untersuchung ergiebt, dass es sich um 
eine stark hypertrophirte Uterusschleimhaut mit Vermehrung aller 
ihrer Elemente handelt, mit einer mässigen Dilatation der Drüsen- 
lumina, Erweiterung der Blutgefässe und starker, zelliger Infil- 
tration des Bindegewebes. 


An glücklichen Schnitten lässt sich zunächst das Epithel an 
der freien, der Höhle zugekehrt gewesenen Fläche der abgekratzten 
Stücke in der ganzen Ausdehnung verfolgen und zeigt keine Differen- 
zen vom normalen. Bis dicht unter das Epithel reichen an man- 
‘cher Stelle ectatische Gefässe, zum Theil mit Blutcoagulis ge- 
füllt. Um die Gefässe herum oder doch mehr in ihrer Nähe sieht 
man häufig eine Menge weisser Blutkörperchen, noch ganz rund 
und anscheinend frisch, während an anderen Orten, zumal um 
die grösseren Drüsenlumina herum schon mehr spindelförmige, zu 
regelmässigen Zügen geordnete Zellen verlaufen. Diese Züge sind 
als Ausdruck der Ausdehnung der Drüsenlumina anzusprechen 
und beweisen das Chronische des Vorganges. Die Querschnitte 
der Drüsen selbst zeigten meist eine normale runde Form. Doch 
fanden sich auch stark verzogene Drüsenlumina, die vielleicht zum 
Theil auf die Alkoholerhärtung zu beziehen sind. Die Fälle zeig- 
ten übrigens in Bezug auf die Dilatation der Drüsenlumina einige 
Verschiedenheit; das eine Mal war die Erweiterung deutlicher als 
das andere Mal. Niemals aber kam es zu einer solchen Erwei- 
terung, dass dadurch eine Anzahl cystischer Bildungen hervorge- 
bracht worden wäre, welche das blosse Auge hätte wahrnehmen 
können. Auch zeigte sich dem Auge niemals etwas, was man dem 
siebformigen Anblicke einer Decidua hätte vergleichen können. 


Man vergleiche zu dem über das mikroskopische Verhalten 
Gesagtem die Abbildungen, welche ich, wie die Resultate der 
mikroskopischen Untersuchung überhaupt, dem Privatdocenten 
Herrn Dr. Fritsch hieselbst verdanke. 


Bevor ich weiter gehe, will ich-die neun Fälle, welche mir 
innerhalb dreier Jahre vorgekommen sind, in Kürze anführen: 


1) Frau Goelecke, 47 Jahre, kräftige Bauersfrau, hat 5 Kinder 
gehabt; keine Aborte. Letzte Geburt vor 5 Jahren. Seit Weib- 
nachten 1870 vielfach Uterinblutungen; seit 6 Wochen continuirlich; 
seit 3 Wochen intensiv. Sie kommt Anfang April 1871 in Behand- 
lung. Keine Schmerzen. Keine Hypersecretion aus den Genitalien. 
Die Untersuchung zeigt den Cervix uteri ziemlich stark klaffend, viel- 
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fach mit harten, rauhen Kuötchen besetzt (Acne hyperplastica colli 
uteri — Virchow). Dieselben zeigen keine Neigung bei der Be- 
rührung zu bluten. Anders die Innenfläche der Gebärmutterhöhle, 
welche bei leisester Einführung der Sonde sofort eine Quantität Blutes 
ergiesst. Nach Eröffnung der Höhle mittels Laminaria fühlte man 
über dem inneren Muttermunde weiche Massen, welche jedoch nicht 
lose darauf lagen. Die eingeführte Curette entleerte nach und nach 
etwa 2 Esslöffel voll der oben beschriebenen Massen, wozu sie wohl 
20 Mal in einer Sitzung in den Uterus eingeführt werden musste, 
Die Höhle war deutlich dilatirt; der Uterus auch von aussen nicht 
wenig vergrössert zu fühlen. 

Es folgte keinerlei Reaction. Die Kranke verliess das Hospital 
nach 4 Tagen. Nach "/, Jahre waren die Blutungen noch nicht 
wiedergekehrt. 

Erst jetzt, nach 3°/, Jahren, ist es mir gelungen, die Patientin 
wieder zu sehen. Eine reichliche Menstruation hat sie behalten ; doch 
hat sie niemals atypische Blutungen wieder bekommen, niemals Ärzt- 
liche Hülfe wieder in Anspruch genommen, und sie verrichtet ohne 
Anstand ihre schwere Arbeit. Die Untersuchung ergab mir einen 
nicht deutlich vegrösserten Uterus. Die eingeführte Sonde erregte 
weder Schmerz noch Blutung. Hiernach ist es möglich, aber nicht 
erwiesen, dass wirklich eine radicale Heilung durch das einmalige 
Evidement erfolgt ist. 

2) Fr. Z., Gutsbesitzersfrau, 49 Jahre, hat 10 Mal geboren, 
das letzte Kind vor 15 Jahren. Als sie Mitte September 1871 zuerst 
in meine Beobachtung kam, hatte sie seit etwa 1'/, Jahren die 
menstrualen Blutungen zu oft und zu profus; vom October 1870 an 
blutete sie 6 Monate fast unaufhörlich. Dann kam sie in Behand- 
lung des Dr. Bosch in Aalen (Würtemberg), welcher die Kranke 
mittels der Curette und intrauteriner Cauterisation behandelte. Hier- 
nach im Juni 1871 nur Stägige, aber profuse Menstruation. Bis 
Ende September kamen dann nur selten und geringe Blutausschei- 
dungen. Dann i14tägige Blutung und nach kurzer Pause wieder 
eine vielwöchentliche, In dieser fand ich die Kranke Mitte Decem- 
ber 1871. Die sonst kräftige Frau war nicht unerheblich anämisch 
und klagte in Folge dessen tiber Ohrensausen und Kurzathmigkeit. 
Keine Schmerzen. Uterus bedeutend und zwar gleichmässig nach 
allen Richtungen hin vergrössert. Rund um die Portio vaginalis 
fühlte man die gleichmässige Verbreiterung des Corpus uteri. Die 
Sondirung ergab eine Höhle von 11 Cm. Länge. Durch den künst- 
lieh dilatirten Cervix erreicht der Finger in der Nähe des Orificium 
internum nichts Abnormes, Weiter mit dem Finger vorzudringen war 
nicht möglich. Die Curette holte jedoch sofort eine Masse heraus, 
die in ihrem Ansehen einigermassen einem Plexus chorioideus glich. 
Das Evidement zeigte sich ziemlich schmerzhaft. Keine Reaction. 
Nach vier Wochen reichliche Menses. Dann folgte 6wöchentliche 
Amenorrhoe. Im Januar 1872 fand ich den unteren Theil des Cer- 
vix noch geöffnet, die Uterushöhle noch 10 Cm lang. Die eingeführte 
Sonde war nicht blutig. 
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Im Juni desselben Jahres kam Pat. wieder in Behandlung des 
Dr. Bosch, welcher nach seiner eigenen gütigen Mittheilung die 
Kranke wiederum hochgradig andmisch fand, die Uterinhöhle erwei- 
tert, die hintere Wand des Corpus und Cervix rigide. Er nahm em 
ulcerirtes Papillom an und machte jetzt Auspinselungen mit fast rei- 
nem Liq. ferri sesquichl., sodann mit unverdünnter Jodtinctur. Nach 
8 Tagen stand die Blutung, kehrte jedoch 9 Tage später in heftiger 
Weise wieder, und wurde durch dieselben Mittel, sowie Eisbeutel und 
Ergotin abermals zum Stehen gebracht. Die Kranke erholte sich 
dann unerwartet rasch. Die Besserung dauerte bis November des- 
selben Jahres. Dann begannen die Blutungen von Neuem, ohne 
jedoch, wie es scheint, die alte Heftigkeit zu erreichen. Im Min 
1873 wurde Fr. Z, bei völligem Wohlbefinden, auf dem Sopha 
sitzend, plötzlich von einem blitzartigen Schmerze im Unterleibe be 
fallen. Es traten einige durchfällige Stühle ein; anhaltendes Wür- 
gen und Erbrechen. Dieses und der Schmerz dauern fort, bis se 
27 Stunden nach dem Beginne des Zustandes bei vollem Bewusst 
sein stirbt. Die behandelnden Aerste nahmen eine innere Ruptar 
an, konnten aber die Section nicht erlangen. 


Auf die Möglichkeit des Zusammenhanges dieses plötzlichen To- 
de8 mit der uterinen Erkrankung komme ich hernach zu sprechen. 


3) Eberstein, 21jährige Nullipara, ledig, leidet sei 2 Jahren 
an discontinuirlichen Blutungen, die oft viele Wochen anhalten. 
Keine Schmerzen. Keine auffällige Anämie. Sie hatte in letzter 
Zeit eine 6wöchentliche Pause in den Blutungen gehabt. Fluor albus 
fehlt. Der Uterus zeigte sich nach jeder Richtung hin etwas ver- 
gréssert. Die Portio vaginalis ist auffällig weich. Die mit der Ca- 
rette entfernten Massen zeigen die charakteristischen Eigenschaften, 
und sind nicht sehr voluminös. 


4) Frau Rechtsanwalt R..., 28 Jahre, hat vier Kinder gehabt, 
keine Aborte. Die letzte Geburt war normal, das Wochenbett ohne 
Erkrankung und speciell ohne abnormen Blutverlust verlaufen. Frau 
R. stillte ihr Kind nicht. Neun Wochen nach der Entbindung erste, 
nicht profuse Menstruation; von nun an wurden die Menstruationen 
ungemein reichlich, verliefen jedoch ohne Schmerzen. Pat. hatte aber 
anhaltend sehr heftige Kreuzschmerzen. Sie wurde appetitlos und 
fühlte sich sehr matt und angegriffen. Die Untersuchung ergab einen 
etwas antevertirten, deutlich verlängerten, aber sonst nicht vergrör 
serten Uterus. Der Muttermund klaffte etwas. Die verordneten inne 
ren Mittel — Eisenpräparat und Ergotin — schienen anfangs auf 
die Blutungen günstig einzuwirken. Doch trat bald wieder Ve- 
schlechterung ein. Die Blutungen wurden ungemein profus, kamen 
bis neun Tage zu früh. Es ging ausserhalb der Menses häufig ein 
dicker, gelber Schleim unter wehenartigen Schmersen ab, und dann 
pflegte anderen Tages eine dünne, blutige Absonderung zu folgen. 
Die Blutabgänge, besonders die menstrualen, sollten einen höchst 
unangenehmen Geruch zeigen. Zu diesen Beschwerden kam endlich 
ein continuirlicher, linksseitiger Schmerz im Unterleibe. 
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Als ich die Kranke unter solchen Umständen 14 Monate nach 
der ersten Consultation wieder sah, waren seit der Geburt 19 Monate 
verflossen. Die Kranke .war hochgradig anämisch und entsetzlich 
abgemagert. Als Sitz der continuirlichen Schmerzen gab sie eine 
Stelle an, welche dem mittleren Theile der linken Fossa iliaca entsprach. 
Die genaueste Untersuchung liess hier weder das Ovarium, noch 
sonst einen Körper entdecken, welcher der Sitz der Schmerzen hätte 
sein können. Doch war der Uterus in der Gegend der linken Tu- 
beninsertion siemlich druckempfindlich, und schien der in der Fossa 
iliaca empfundene Schmerz vom Uterus her ivradiirt zu sein, denn 
jede Bewegung, welche der untersuchende Finger dem Uterus 
ertheilte, erregte an dieser Stelle Schmerzen. Ausser einer geringen 
eitrigen Secretion,. welche dem Muttermunde entquoll, und einem 
etwas auffälligen Klaffen des Muttermundes konnte die Untersuchung 
nichts Pathologisches entdecken. Nachdem die Eröffnung des Cervix 
so weit gebracht war, dass die Fingerkuppe das Orificium internum 
passiren konnte, fühlte man demselben weiche Massen aufliegen. 
Nach der nunmehr vollständig bewerkstelligten Eröffnung gelang es, 
wenngleich nur mit grosser Mühe, die Uterushöhle vollständig abzu- 
tasten. Die Höhle des Cervix war vollkommen normal. Unmittelbar 
über dem Orificium internum aber fühlte man die Innenfläche mit 
einer ungemein dicken, weichen, glatten Schleimheit ausgepolstert ; 
nur oben im Fundus konnte man drei oder vier weiche, flache 
Wulste erkennen, welche übrigens ohne deutliche Grenze in einander 
übergingen. Die Curette entleerte 1!/, Theelöffel voll der beschrie- 
benen, weichen Massen (27. April 1874). Die zwei ersten Tage 
keinerlei, Reaction. Schwach röthlicher Ausfluss. 48 Stunden nach 
dem Evidement heftiger Schiittelfrost, dem Hitze, Durst und eine 
zur Hälfte schlaflose Nacht folgten. Der Leib war selbst bei tiefem 
Drucke unempfindlich. Anderen Abends war Pat. fieberlos und reiste 
einige Tage später nach Hause. 


Es trat sofort Besserung ein. Die Menses erschienen zwar noch 
reichlich, waren jedoch von kurzer Dauer, regelmässig und das Blut 
geruchlos. Die anderweitigen Absonderungen verloren sich. Die 
Kreuzschmerzen und der seitliche Schmerz der Fossa iliaca hörten 
ganz auf. Als ich nach sechs Monaten (28. October 1874) Patientin 
wieder sah, war das Aussehen besser, doch noch blass; das Allge- 
meinbefinden und der Schlaf gut; die Kräfte gut. Der gut abtast- 
bare Uterus war nicht vergrössert und überhaupt normal. Die leicht 
eingeführte Sonde kam sehr blutig wieder zum Vorschein (zwei 'Tage 
nach beendigter Menstrualblutung). 


Anfang Februar 1875, also zehn Monate nach dem Evidement, 
meldete sich Pat. wieder. Seit drei Malen waren die übrigens nor- 
malen Menses in immer mehr gesteigertem Maasse aufgetreten, und 
em Theil der frtiheren Beschwerden hatte sich wieder eingestellt; 
besonders. die Kreuzschmerzen und der linksseitige Schmerz. Auch 
das Allgemeinbefinden und die Stimmung hatten bereits gelitten, 
Doch war die Anämie viel weniger hochgradig als friiher. Nach der. her- 
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gestellten Dilatation der Uterushöhle fand sich, dass deutliche Wul- 
stung der Schleimhaut nur in der linken oberen Ecke des Uterus zu 
fühlen war. Hier war auch der gut abtastbare, wieder deutlich ver- 
grösserte Uterus allein druckempfindlich, Um sicher zu gehen, 
schabte ich nichtsdestoweniger die ganze Uterushöhle aus, eat- 
fernte jedoch nicht mehr als einen kleinen !/, Theelöffel voll der be 
kannten Massen. Keine Reaction. Kaum irgend welche blutige Aus- 
sonderung. Schon am Abend desselben Tages, an welchem das 
Evidement gemacht war, gab mir Pat. spontan an, der linksseitige 
Schmerz sei verschwunden. 


Ich begnügte mich dieses Mal nicht mit der Auskratzung, sot- 
dern pinselte zwei Tage darauf die ganze Uterushöhle mit unver- 
dünnter Jodtinctur aus, was die Weite des Cervix sehr vollkommen 
gelingen liess, 

Epicrise: In diesem Falle waren die Beschwerden ungewöhnlich 
zahlreiche und intensive. Der von den französischen Autoren häufig 
erwähnte putride Geruch der Ausscheidungen war hier ein der Kran- 
ken selır fatales Symptom gewesen und verschwand sofort mit Be- 
seitigung der Wucherungen. Auch fand sich hier der von Rouyer, 
Nelaton (s. unten) u. A, betonte einseitige Schmerz — der ein- 
zige Fall, in welchem ich denselben als hervorragendes Symptom 
beobachtet habe. Das Recidiv und der jedesmalige sofortige Erfolg 
der Auskratzung zeigten deutlich, wie der Schmerz lediglich durch 
die vorhandenen Schleimhautwucherungen bedingt war. Das Recidiv 
war jedenfalls ein örtlich noch sehr beschränktes geblieben, wie die 
Austastung der Uterushöhle und die geringe Quantität der entfernten 
Massen bewies, Der Ausgangspunkt des ganzen Leidens war unzwei- 
felhaft die Gegend der linken Tubeninsertion. 


5) Fr. Rappold, 37 Jahre, 13 Jahre steril verheirathet, leidet 
seit einem Jahre an irregulären Blutungen, welche zuerst in Folge 
des Beischlafs auftraten. Sie wurden dann mehr continuirlich, mit 
nur kurzen Pausen, übrigens niemals besonders profus. In den 
freien Zeiten bestand keinerlei andere Absonderung. Keine Schmer- 
zen. Das Allgemeinbefinden der sonst gesunden, kräftigen Fran hat 
in keiner Weise gelitten. Die Untersuchung gab keinerlei Aufschluss. 
Nachdem noch einige Monate mit zeitweiliger Besserung verflossen 
waren, folgte der am 3, März 1874 rechtzeitig eingetretenen Men- 
struation am 17. desselben Monats schon wieder eine neue, nicht 
unerhebliche Blutung von sechstägiger Dauer. Am 26. März 1874 
wurden nach vorgängiger Dilatation grosse Massen dicker Wuche 
rungen mit der Curette entleert. Sie schienen an der ganzen Innen- 
fläche des Uterus zu sitzen. Das Abschaben war sehr empfindlich. 
Keinerlei Reaction. 

Eg soll jedoch hier, ausnahmsweise, dem operativen Eingriffe 
ein lange dauernder, schwach blutig tingirter Ausfluss gefolgt sein. 

Als ich die Pat. nach: sieben Monaten (November 1874) wieder 
sah, waren die Menses regulär, von nur dreitägiger Dauer und viel 
schwächer als früher. Die letzten anderthalb Wochen vor jeder Men- 
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struation findet eine unblutige Absonderung statt. Die in den Uterus 
eingeführte Sonde zeigt sich über und tiber mit Blut bedeckt. 


Ein Recidiv wird anch hier vermuthlich schon eingetreten sein 
und eine zweite Behandlung bald nöthig machen. 


6) Fr. Kuhn, 52 Jahre, den wohlhabenden Ständen angehörig, 
hat 10 Kinder geboren und ein Mal abortirt. Vor 12 Jahren letzte 
Geburt: Als sie 1871 in meine Behandlung kam, bestanden schon 
seit 6—8 ‚Jahren reichliche Menstrualblutungen, die sich immer mehr 
gesteigert hatten, und schliesslich zehn 'Tage in starkem Maasse an- 
dauerten, bei einer Zwischenpause von 16—18 Tagen. Der Uterus 
ist merklich vergrössert, ohne jegliche Höcker; die Portio vaginalis 
sehr voluminös; der Cervix stark faltig, wie so oft in dem klimak- 
terischen Alter. Dem inneren Muttermunde aufliegend fand man eine 
weiche Masse, welche ich mich damals (Mai 1871) wegzunehmen be- 
: gnügte. Sie hatte die Grösse eines Daumennagels und war mehrere 
Linien dick. Im Jahre 1873 bekam ich die Kranke wegen Kecidivs 
wieder in Behandlung und entfernte jetzt grössere Massen. Die Men- 
struationsblutungen verloren an Heftigkeit, wurden jedoch im December 
1873 schon wieder stärker. Dann folgte von Januar bis März 1874 
fast anhaltender Blutabgang. Am 23. März 1874 meldete sich die 
Kranke wieder. Die Uterushöhle hatte jetzt 9 Cm. Länge. Hoch- 
stand des Uterus, sehr dicke Bauckdecken und ein langer Becken- 
kanal verhinderten es, dass der Finger weiter als bis dicht über das Ori- 
ficium internum vordringen konnte. Die Curette entfernte jedoch einen 
Theelöffel voll der bekannten Massen. Dieselben hatten vorzugsweise 
der vorderen Wand des Uterus aufgesessen. Es folgte keine Reaction. 
Es folgten noch zwei reichliche Blutungen (April und Juli 1874). 
Von August bis November haben die Menses vollständig cessirt und 
werden bei der nunmehr 55jährigen Patientin wobl nicht wieder 
erscheinen, 


Aehnlich in Bezug auf die Vergangenheit der Patientin ist der 
folgende Fall. 


7) Fr. v. T., 40 Jahre, grosse Statur; 10 Geburten reifer Kin- 
der, deren jüngstes 10 Jahre alt ist. Seit jeher reichliche Men- 
strualblutungen, welche seit zwei Jahren profus geworden sind. 
Keine Dysmenorrhoe. Keine intercurrenten Blutungen. Keine un- 
blutigen Absonderungen. Schliesslich werden die Blutungen perpe- 
tuirlich und bringen die Frau körperlich ungemein herunter. Mit 
der Kreideblässe acuter Anämie auf den Wangen, sah ich die grosse 
und gut genährte Frau im März 1874. Der dickwandige Uterus war 
gleichmässig und sehr erheblich vergrössert, so dass er cinem Uterus 
im 3. Monate der Schwangerschaft an Grösse gleich kam. Er war 
ein wenig nach links vertirt, sonst normal gelagert. Der Fundus 
zeigte eine bei Druck von aussen recht empfindliche Stelle. Nirgends 
waren Prominengen an der Aussenfläche des Uterus fühlbar. Die 
Portio vaginalis ist ziemlich voluminés und sehr weich. Der geöff- 
nete Muttermand lässt den Finger einige Centimeter in den Cervix 
eindringen, Der letztere ist sehr rauh, körnig, mit zahlreichen harten 
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Knötchen besetst. Dieselben zeigen keine Neigung zur Blutung bei 
der Berührung. Auch hier war nach der vollständigen Dilatation 
des Cervix die Austastung der Corpushöhle mit dem Finger aus gle- 
chen Gründen wie in dem vorigen Falle unmöglich. Die Curette 
liess jedoch über das Bestehen einer Endometritis fungosa keinen 
Zweifel; es wurden nicht unerhebliche Mengen von Wucherungen 
entleert (Anfang Juni 1874). Die Auskratzung war sehr schmerz- 
haft. Keine Reaction. 


Der Erfolg war zunächst ein evidenter. Die menstrualen Bin- 
tungen setzten sechs Wochen ganz aus, und kamen dann so viel 
mässiger wieder, dass die Patientin sich in bedeutender Weise erholen 
konnte, Im September desselben Jahres jedoch trat wieder eine 
mehrwöchentliche Blutung ein, nach deren Beendigung das therapen- 
tische Verfahren wiederholt wurde, und zwar mit dem augenblicklichen 
Effect, dass jetzt noch mehr Massen als das erste Mal herausgeför- 
dert wurden. Der Hauptsitz war hier wohl die hintere Wand des 
Uterus. Der Uterus war auch jetzt noch von derselben Grösse; 
seine Höhle 11 Cm. lang und erheblich weit. Der Fundus war, wie 
das erste Mal, an einem Theile recht druckempfindlich. Beide Male 
hatte Tags nach dem Curettement die Empfindlichkeit fast völlig 
aufgehört. Schon Tags nachher war auch die Absonderung kaum 
noch blutig. Es folgte dann eine mehrmonatliche Amenorrhoe, welche 
im December 1874 noch fortdauerte. Uebrigens war der zweiten 
Ausschabung der Höhle nach zwei Tagen eine Auspinselung der Höble 
mit Jodtinctur gefolgt. 


Epicrise: Der Fall ist ausgezeichnet durch die Intensität der Bla- 
tungen, welche die hochgradigste Anämie hervorgebracht und das Leben 
der Kranken wohl zeitweise wirklich gefährdet hatten. Andere subjective 
Beschwerden hatten gefehlt. Doch war die Druckempfindlichkeit des 
Uterus an einer beschränkten Stelle des Fundus auch hier vorbaa- 
den, und verschwand hier, wie in Fall Nr. 4, sogleich mit der Ent- 
fernung der Wucherungen. Die Vergrösserung des Organes war iR 
diesem Falle noch erheblicher als in Fall Nr. 2, 4 und 6. Freilich 
hatten alle diese Frauen wiederholt geboren, und zwar drei unter 
ihnen jede 10 Mal. Doch wird auf die vorangegangenen Wochenbetten 
allein die Vergrösserung des Uterus schwerlich zu beziehen sein. 
Diese Annahme wäre um so_ weniger gerechtfertigt, als wiederholt 
die Verkleinerung des Organes nach Entfernung der hyperplastischen 
Schleimhaut wahrgenommen wurde und mit der Bildung neuer Wu- 
cherungen, wie in Fall 4, auch eine neue Vergrösserung. Man mus 


die Vergrösserung des Uterus in den bezeichneten Fällen wohl theils . 


als mechanische Dilatation auffassen, wozu die Masse der Wuche 
rungen wohl berechtigte, theils als Hyperplasie der Wandungen in 
Folge des Reizzustandes der Schleimhaut. Die Dickwandigkeit, welche 
der Uterus in allen Fallen zeigte, sprach gegen eine lediglich mechs- 
nische Dilatation der Höhle. 


8) Frau Liider, 23jährige kräftige Bauersfran, seit 11/, Jahren 
steril verkeirathet, leidet bereits reit drei ‚Jahren an Blutungen, die 
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schon vor ihrer Heirath gewöhnlich dreiwöchentliche Dauer zu haben 
pflegten mit nachfolgender achttägiger Pause. Im Sommer 1873 ist 
ein Vierteljahr lang die Menstruation nach jeder Richtung hin normal 
gewesen. Nur selten bestehen geringe, kneifende Schmerzen. Keine 
Hypersecretion der Genitalschleimhaut. Hochgradigste Anämie. 

Die Untersuchung zeigt den Uterus nur ganz unerheblich ver- 
grösser. Portio vaginalis normal bis auf ein halbhaselnusagrosses 
Fibrom, welches in der hinteren Lippe sitzt und durch Vorspringen 
in den Cervicalkanal den Muttermund zum Klaffen bringt. Nach der 
Eröffnung des Cervix durch Laminaria fühlt man die Schleimhaut 
des Corpus aufs Deutlichste geschwellt und stellenweise uneben. Die 
Curette entfernt etwa 1!/, Esslöffel dieker Massen (23. Mai 1874). 
Keine Reaction. Nach sechswichentlicher Pause kam die menstruale 


Blutung, drei Tage lang, nicht stark. In der Zwischenzeit kein Aus- - 


fluss; völliges Wohlbefinden. Ende August trat nach dreiwöchent- 
licher Pause Blutung ein, welche nun jedoch drei Wochen ohne Auf- 
hören dauerte. Am 24. September wurde nach nochmaliger Eröff- 
nung mit der Carette eine Masse in einem Stücke von halber Wall- 
nussgrösse entfernt, welche der hinteren Wand aufgesessen hatte. 
Während der Erweiterung durch Laminaria hatte diese Krauke etwas 
erhöhte Temperatur (38,6°) gezeigt; doch folgte keinerlei Reaction. 
Von dem weiteren Verlaufe bin ich bis jetzt ohne Nachricht. 

9) Frau Wetzestein, 39 Jahre, etwas mager und andmisch, 
hat sieben Kinder gehabt und zwei Aborte durchgemacht; letzte Ge- 
burt vor drei Jahren. Menses immer regulär gewesen, von drei- 
tägiger Dauer. Seit Mai 1873 vielfache irreguläre Blutungen, welche 
jedoch niemals sehr erheblich gewesen zu sein scheinen, Dabei öfter 
kneifende Schmerzen im Leibe. Allgemeinbefinden nicht wesentlich 
alterirt. Der ungemein bewegliche, sonst nicht abnorme Uterus 
war ven dem Assistenzarzte der Poliklinik mit Laminaria dilatırt, 
und eine Injection mit Liquor ferri sesquichlorati in die Höhle 
gemacht worden nach vorheriger Ausspülung derselben mit Wasser. 
Diese im Juli 1873 eingeleitete Behandlung war ohne wesentlichen 
Erfolg. Schon im August desselben Jahres kehrten die Blutungen 
wieder und dauerten, wenn auch nicht continuirlich, bis zum Februar 
1874 fort. Am 24. Februar 1874 wurde nun nach vorheriger Dila- 
tation das Evidement gemacht, welches einen kleinen Esslöffel voll 
Massen zu Tage förderte, Bis jetzt, also 11 Monate lang, hat dies 
genügt, um den Blutungen Einhalt zu thun. Denn sind auch anfangs 
noch einige reichliche menstruale Blutungen erfolgt, so ist in den 
letzten fünf‘ Monaten die Menstruation doch nur sparsam und mit 
6—10 wöchentlichen Pausen erschienen. Die früh alternde Patientin 
geht wohl schon dem Climacterium entgegen. Eime kürzlich vor- 
genommene Sondirung des Uterus zeigte die Sonde nicht blutig. 

Der Fall gewinnt dadurch an Interesse, dass die nach allen 
Regeln vorgenommene Injection von unverdünntem Liquor ferri in 
die Uterushöhle sich nur von vorübergehendem Erfolge zeigte, wäh- 
tend das. Auskratzen, wie es scheint, dauernd geholfen hat. 
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Soweit die Beobachtungen an Kranken. — Bevor ich weiter 
gehe, hebe ich noch ein Mal hervor, dass es sich bei allen diesen 
Beobachtungen um eine über einen grossen Theil der Uterus- 
Innenfläche verbreitete Schleimhauterkrankung- handelt, wie sie 
in dieser Weise sehr wenig bekannt ist. Anatomisch besteht 
allerdings eine nicht zu verkennende Aehnlichkeit mit allerlei an- 
deren, allgemein bekannten Erkrankungsformen, unter anderm 
mit den polypösen Schleimhautwucherungen , wie sie so alltäglich 
am Uterus zur Beobachtung kommen. Wie diese Hyperplasieen 
der Schleimhaut darstellen, welche auf einen kleinen Theil des 
Mutterbodens beschränkt bleiben, so handelt es sich bei der En- 
- dometritis fungosa um eine über grössere Strecken, öfter wohl 
über die ganze Innenfläche des Corpus und Fundus uteri aus- 
gedehnte Erkrankung, und zwar ohne dass die hyperplastischen 
Theile eine polypöse Form gewinnen. Ganz bestimmt muss betont 
werden, dass in keinem der obigen Fälle eine ausgedehnte Bil- 
dung von Schleimhautpolypen vorgelegen haben kann, etwa s 
wie Beigel (Krankheiten des weibl. Geschl. Bd. I, S. 349) dies 
schematisch abbildet. Es würden bei etwa einem Dutzend Aus 
kratzungen denn doch auch oft genug Stücke zum Vorschein haben 
kommen müssen, welche polypöse Form gezeigt hätten oder als 
Stücke eines solchen Polypen ihrer Form wegen hätten aufgefasst 
werden müssen, und doch war dies niemals der Fall. Auch zeigte 
in keinem Falle die Austastung der Uterushöhle mit dem Finger 
polypöse Bildungen. Uebrigens bestehen zwischen der in Rede 
stehenden Affection und den polypösen Schleimhauthyperplasieen 
auch noch andere Unterschiede. Es ist bekannt genug, wie an 
jedem Schleimhautpolypen, welcher auch nur Bohnengrösse erlangt 
hat, viel auffälliger aber noch an grösseren Exemplaren, die 
cystische Dilatation der Drüsen in den Vordergrund tritt, welche 
den Polypen das tonsillenartige Aussehen giebt und ihnen den 
Namen der Blasenpolypen eingetragen hat. Von einer ähnlichen 
Dilatation der Drüsen war in keinem unserer Fälle die Rede, 
denn wenngleich das Mikroskop eine gewisse ‘Dilatation nachwa- 
sen konnte, so blieb es doch eben bei diesen geringen Graden. 

Endlich ist es höchst auffällig, dass, während der Sit 
der Schleimhautpolypen vorzugsweise der Cervix uteri ist, die in 
Rede stehende Schleimhauterkrankung allemal mit dem Orificium 
internum abschnitt — wie die Deciduabildung. 

Nur in zweien unserer Fälle (Nr. 1 und 7) bestand auch eine 
Erkrankung des Cervix, jene so oft gesehene Entwickelung von 
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harten, papillenartigen Gebilden, wie sie besonders an Frauen, 
die oft geboren haben, beobachtet wird. Die Schleimhaut des 
Cervix zeigte aber nichts von einem weichen Schleimhautpolster, 
wie es in der Corpushöhle vorhanden war, und keine Neigung 
zur Blutung bei der Berührung. Die Erkrankung war also an- 
derartig und offenbar ohne Beziehung zu der Affection der Cor- 
pushéhle. Auch die französischen Autoren nehmen übereinstim- 
mend die Corpushöhle als den Sitz des Leidens an, und wenn 
auch von Rouyer angegeben wird, dass der Cervix an der Krank- 
heit Theil nehmen könne, so lassen doch die Krankengeschichten 
sämmtlich eine unzweifelhafte Angabe darüber vermissen. 


Am meisten Aehnlichkeit hat unsere Affection noch mit den 
breitbasig aufsitzenden Mollusken des Corpus uteri, wie sie Vir- 
chow in seiner Onkologie (Bd. I, S. 241) beschreibt und abbildet. 
Doch besteht auch hier der Unterschied zweifelsohne hauptsächlich 
darin, dass in diesen breiten Mollusken vorzugsweise wieder cystisch 
dilatirte Drüsen in grösseren Conglomeraten sich finden. Auch 
kommen diese breiten Mollusken ganz gewöhnlich neben gestielten 
Polypen des Cervix und auch der Corpushöhle vor, während in 
keinem meiner und anderer Fälle je eine polypöse Bildung des 
Cervix gleichzeitig beobachtet zu sein scheint. Ueberdies sieht 
eine solche ,,Endometritis cystica polyposa“ auch an der Leiche 
ganz anders aus, als die Endometritis fungosa, worüber sogleich 
das Nähere. 


Gedenken muss ich auch der differentiellen Diagnose unserer 
Affection von dem Sarkom der Uterusschleimhaut. Dass auch das 
letztere dem Corpus uteri zu entspringen pflegt, dass es daselbst 
in diffuser Weise sich ausbreitet, dass es vorzugsweise Blutungen 
macht, Schmerzen oft gar nicht oder erst spät bedingt — das 
Alles sind Umstände, welche eine Verwechselung beider Zu- 
stände herbeizuführen wohl geeignet sind. Und eine solche hat 
auch gewiss oft stattgefunden. Virchow (Onkologie, Band II, 
S. 350) hat schon die Ansicht ausgesprochen, dass manche gut- 
artige Hyperplasie der Schleimhaut für Sarkom angesprochen ist; 
und bei der nicht unerheblichen Zahl auch von Schleimhautsar- 
komen des Uterus, die in den letzten Jahren beschrieben ist, 
kann ich mich nach meinen Erfahrungen des gleichen Verdachtes 
nicht erwehren. 


Die klinischen Symptome können freilich sehr different sein: 
Eine benigne Wucherung der Schleimhaut wird weder, wie das an 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. VIII. Hft. 1. 8 


114 Olshausen, Ueber chronische, hyperplasirende Endometritis 


Sarkomen beobachtet ist, eine grosse Geschwulst in die Scheide 
hinein entwickeln, noch die Wand des Uterus perforiren (ein Fall 
von Gusserow). Ueberhaupt kommt es bei Hyperplasie der 
Schleimhaut wohl nie zur Ulceration, wenn auch die Neigung 
zum örtlichen Recidiv eine ungemein grosse sein kann, wie wir 
dies ja auch von anderen Geschwülsten wissen, z. B. den Ure- 
thralkarunkeln. Beachtenswerth ist jedenfalls die klinische Aehn- 
lichkeit beider Zustände in hohem Grade. Wenn in unserer Ca- 
suistik der günstige Verlauf bisher nur in den beiden Fällen I 
und 6 gegen ein Sarcom spricht, weil nur diese beiden Fälle 
schon lange genug beobachtet sind und dabei die deutlichste Nei- 
gung zur Heilung zeigen, so glaube ich mich doch in allen Fällen 
durch die mikroskopische Untersuchung (deren Resultate auch 
Prof. Ackermann zu bestätigen die Güte hatte) der Diagnose 
auf einfach hyperplastische Zustände versichert halten zu dürfen. 


Ein Skeptiker könnte aber vielleicht denken, das mit der Ou- 
rette Entfernte sei normale Schleimhaut und Nichts als blos diese 
gewesen. Wirklich hat schon vor vielen Jahren P. Dubois dies 
behauptet und seinen französischen Collegen vorgeworfen, sie be- 
raubten den Uterus blos seiner gesunden Schleimhaut. Aus einem 
Uterus mit gesunder Schleimhaut kann man allerdings Stücke 
derselben mit der Curette abschaben, die jedoch makroskopisch 
mit den bei der Endometritis fungosa entleerten Massen niemals 
zu verwechseln sind. Ich habe einige Male kleine Stücke nor- 
maler Schleimhaut aus dem Uterus mit der Curette entfernt, in 
Fällen, wo ich Verdacht auf pathologische Wucherungen hatte. 
Es gehört dazu aber immer schon ein wirkliches Schaben mit dem 
Instrumente an der Uteruswand, während bei einigermassen exqui- 
siter Endometritis fungosa das blosse Ein- und Herausführen des 
Instrumentes, oder doch ein leichter, kaum beabsichtigter Druck 
mit demselben genügt, um Theile der dicken Wucherungen zu 
Tage zu fördern. 


In einem Falle zumal hatte ich stark den Verdacht auf das 
Bestehen der Affection: 


Eine Dame von 28 Jahren, sechs Jahre steril verheirathet, litt 
seit mehreren Jahren an Blutungen. Da sich ein Grund durch die 
gewöhnlichen Methoden der Untersuchung nicht erkennen liess, 3 
eröffnete ich den Cervix uteri. Doch wagte ich dies bei dem mir 
noch unbekannten Falle und der vorhandeuen erheblichen allgemeinen 
Hyperästhesie nicht mit aller Energie auszuführen, zumal die Pat. 
mir sagte, dass sie vor Jahresfrist an einer ,,Haematocele längere 
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Zeit erkrankt gewesen sei. Der Finger konnte in dem unteren Theile 
der Höhle nichts Abnormes tasten, und die Curette brachte trotz 
wiederholten Einführens und Schabens nichts zu Tage, als ein klei- 
nes Stückchen dünner, normaler Schleimhaut. Es gab mir dies die 
Gewissheit, dass ein anderer Grund, als der vermuthete, für die 
Blutungen existiren müsse und dass ein eigentliches Schleimhaut- 
leiden: nicht vorhanden sei. Nach vier Monaten schritt ich zu einer 
vollständigen Eröffnung der Höhle, und fand nun hoch oben, der 
Mitte des Fundus inserirend, einen halbwallnussgrossen, fibrösen Po- 
lypen, welchen ich mit einiger Mühe entfernte. 


Dieser Fall ist wohl geeignet, den diagnostischen Werth der 
Curette für gewisse, wenngleich seltene Fälle, zu perlustriren. 
Nicht minder ist es der folgende, in welchem die versuchsweise 
Anwendung des Instrumentes ein positives, wenngleich unerwar- 
tetes Ergebniss lieferte: 


Frau Bose, 50 Jahre, seit 25 Jahren steril verheirathet, leidet 
seit 12 Jahren an immer reichlicher werdenden menstrualen Blutun- 
gen, welche in letzter Zeit sogar Ohnmachten herbeigeführt haben 
sollen. Nach der Blutung stellt sich allemal ein reichlicher Ausfluss 
ein. Die Pat. zeigte sich, als sie im Sommer 1872 zuerst Hülfe 
suchte, hochgradig anämisch, aber bei noch guter Ernährung. Das 
Corpus uteri fühlte man bei der bimanuellen Untersuchung deutlich 
vergrössert; die Portio vaginalis war normal. Die in den Uterus 
leicht einzuführende Sonde fand eine weite Höhle und erregte eine 
profuse Blutung, wie dieselbe in keinem der obigen Fälle durch die 
Sondirung entstanden war. Nach der Dilatation des Cervix fühlte 
man schon reichliche, weiche Massen aus der Höhle in den Cervix 
hinabhängen, welche bei der Berührung sogleich wieder heftig blu- 
teten. Das nun angestellte Evidement mit der Curette lieferte eine 
erhebliche Quantität weicher, bröcklicher Massen, die schon makrosko- 
pisch den bei Carcinoma cervicis uteri mit dem Löffel entfernten 
Massen glichen und sich auch bei der mikroskopischen Untersuchung 
als Carcinom herausstellen. Das Evidement bewährte sich übrigens 
auch hier als bestes Mittel der Blutstillung. Für '/, Jahr hörten die 
Blutungen fast völlig auf und begannen dann allmälig wieder. Im 
April 1873 war die Kranke abgemagert und anämisch; der Uterus 
war in der Grösse eines drei Monate schwangeren Organes über der 
Symphysis oss. pubis fühlbar, am Fundus empfindlich. Durch den für 
den Zeigefinger völlig durchgängigen Cervix fühlte man über dem 
inneren Muttermunde reichlich gewucherte Massen, welche sogleich 
derartig zu bluten anfingen, dass man den Cervix zunächst tampo- 
niren musste. Nach der Dilatation durch Laminaria, welche in 12 
Stunden gelungen war, verbreitete sich ein pestilentialischer Gestank. 
Nach dem Evidemeut, welches auch dieses Mal reichliche Massen 
entleerte, trat eine fieberhafte Reaction und eine über den Uterus 
und seine nächste Umgebung verbreitete, mässige Empfindlichkeit 
auf. Sechs Tage nach dem Eingriffe war alle Reaction vorüber. Die 
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Blutung sistirte dieses Mal nur drei Wochen. — Drei Monate später 
(Juli 1873) war das Carcinom anf den Cervix übergegangen und 
hatte eine hühnereigrosse Geschwulst in die Vagina hinein entwickelt. 
Im December 1873 starb die auswärts wohnende Patientin nach un- 
ausgesetzteu, heftigen Schmerzen der letzten Wochen. Ich hatte sie 
zuletzt nicht mehr beobachtet. — Keine Section. 


Dies ist der einzige Fall gewesen, in welchem unter etwa 20 
Malen, wo ich die Curette angewandt habe, irgend welche ent- 
zündliche Reaction danach eintrat. Doch kann ein solcher Fall, 
in welchem übrigens der Uterus schon vorher empfindlich war, 
auch mit den Fällen von Endometritis fungosa nicht in eine Reihe 
gestellt werden. 


Man wird nun vielleicht fragen, und auch ich habe mir na- 
türlich die Frage vorgelegt, wie ist es möglich, dass eine Affec- 
tion, wie die Endometritis fungosa, welche nach den älteren 
Beobachtungen der Franzosen, sowie nach den oben mitgetheilten, 
durchaus nicht zu den ganz seltenen gehören kann — dass diese 
in Deutschland und England bisher so gut wie unbekannt geblie- 
ben ist, und trotzdem, dass die Aufmerksamkeit schon vor 25 
Jahren auf dieselbe geleukt wurde, doch weder an der Lebenden, 
noch an Leichen zur Beobachtung kam. Ich glaube für Beides 
die Ursachen, wenigstens zum Theil, richtig zu vermuthen: An 
der Lebenden ist die Diagnose in einigermassen exacter Weise 
und ohne allzu grosse Schwierigkeiten erst möglich geworden, seit 
der Einführung der Quellinstrumente in die gynäkologische Praxis. 
Wenn trotz dessen gerade klinisch die Krankheit am allerwenig- 
sten bekannt zu sein scheint, so liegt dies vielleicht daran, das 
nach der künstlichen Erweiterung die unebene und mächtig ge 
wucherte Schleimhaut momentan comprimirt und geglättet ist, 
dem Finger deshalb zunächst nicht wesentlich abnorm zu erschei- 
nen braucht. Der Fall Nr. 4 zeigte recht deutlich, in welcher 
Weise durch die Compression die Unebenheiten ausgeglichen wer- 
den. Nur im: Fundus uteri, wo die Laminaria keine Compression 
geiibt hatte, war die unebene Beschaffenheit der Schleimheit deut- 
_ lich zu fühlen, während sich bei der Abschabung zeigte, dass 
die mächtige, hyperplastische Verdickung bis zum inneren Mutter- 
munde herabging und überall dieselbe war. 


Wie es aber kommen kann, dass nicht bei Sectionen der Be- 
fund solcher mächtigen Wucherungen häufiger gemacht worden 
ist und die Aufmerksamkeit erregt hat, das liegt vielleicht au 
der Aehnlichkeit, welche eine derartige über die gesamnıte Schleim- 
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haut der Corpushöhle ausgedehnte Erkrankung mit der Decidua 
eines Uterus post abortum hat. Ein derartiger bei einer Section 
zufällig gefundener Uterus zeigte mir dies ganz besonders deut- 
lich; und ich würde die ganz gleichmässig zu einem dicken, wei- 
chen Polster von mehreren Linien Dicke angeschwollene Schleim- 
haut, an welcher die Schwellung mit dem Orificium internum 
plötzlich aufhörte, bei einer mir damals fehlenden anderen 
Deutung gewiss für eine richtige Decidua graviditatis genommen 
haben, hätte nicht das Präparat der Leiche einer Greisin ange- 
hört. Was nicht zu dem Aussehen einer zurückgebliebenen De- 
cidua (vera) stimmte, war einmal das Fehlen jeder Spur von 
siebförmiger Durchlöcherung, dann die gleichmässig unebene Ober- 
fläche der Schleimhaut, welche, ohne cystische Bildungen zu .zei- 
gen, aussah wie zusammengesetzt aus ganz kleinen, dicht an 
einander gereihten, spitzen Condylomen mit einer gemeinschaft- 
lichen Basis. 


Das schon vor einer Reihe von Jahren acquirirte Präparat, 
welches mir damals seiner Bedeutung nach unklar blieb, ist leider - 
verloren gegangen und mikroskopisch nicht untersucht worden. 


Das was am meisten dazu beigetragen hat, die von Réca- 
mier, Nélaton u. A. uns gelieferten guten Beschreibungen der 
Krankheit nicht zum Allgemeingut werden zu lassen, die allge- 
meine Kenntniss von dem Zustande zu verhindern, ist unzweifel- 
haft die schon von den ersten Autoren empfohlene Behandlungs- 
weise mittels Abschaben der Schleimhaut. Sie ist von fast allen 
Seiten als barbarisch, gefährlich, roh u. s. w. verschrieen wor- 
den, von den Wenigsten aber offenbar auch nur versucht worden. 
So nennt Aran (Lecons cliniques s. 1. mal. de l’uterus, p. 472) 
die Anwendung der Curette ,,cette pratique hasardeuse“. Bec- 
querel (Traité clinique des mal. de l’uterus. I. p. 432. 1859) 
sagt: Ce moyen (raclement) m’a toujours semblé barbare, und 
gleich darauf: je n’ai jamais moi méme pratiqué cette opération. 
Auch Hildebrandt (Ueber den Katarrh der weiblichen Ge- 
schlechteorgane. Sammlung klinischer Vorträge Nr. 32, S. 296) 
verwirft jede derartige Behandlung unter folgender Motivirung: „Es. 
kann vorkommen, dass mit diesen scharfrandigen Werkzeugen 
arge Defecte in den gesunden Partieen des Uterus hervorgerufen 
werden, während die kranken Partieen stehen bleiben; sie erfül- 
len mithin bei aller Rohheit ihrer Wirksamkeit nicht einmal sicher 
ihren eigentlichen Zweck.“ Dieser Ansicht stimmt Scanzoni (Lehr-. 
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buch der Krankheiten der weiblichen Sexualorgane. 51. Aufl. 1875. 
§. 238) vollständig bei. Diese abfälligen Kritiken durch Citate zu 
vermehren, wiirde unschwer, aber nutzlos sein. Es ist richtig, dass 
Perforationen des Uterus mit der Récamier’schen Curette vor- 
gekommen sind. Récamier selbst ist dies drei Mal passirt 
(Trousseau, Gaz. des höp. 1856, Nr. 21), ohne dass übrigens 
davon ein irgend schlimmer Effect zu beobachten gewesen wäre. 
Seine Landsleute (z. B. Nelaton, Rouyer) geben Recamier 
das Zeugniss, dass er sehr unzart operirt habe. Wir begreifen 
aber auch ohne diese Benachrichtigung heute eine solche Perfora- 
tion sehr wohl, wo wir wissen, dass bei aller Vorsicht und Uebung 
eine Perforation des Uterus mit der Sonde ja zuweilen vorkommt, 
ohne übrigens in einem einzigen der bekannt gewordenen Fälle 
einen Nachtheil erzeugt zu haben. Leichter als mit der Sonde 
muss dies unbedingt mit Récamier’s Curette geschehen können, 
und es ist schon aus diesem Grunde rathsam, sich des Sims’- 
schen Instrumentes zu bedienen, welches ausserdem für den 
Zweck ungleich tauglicher ist. Mit dieser 1 Cm. breiten Cu- 
rette, welche ausser ihrem halbscharfen, zum Kratzen dienenden 
Rande nur breite, abgerundete Flächen hat, wird es gewiss selbst 
einem Ungeübten nicht passiren können, dass er die Uteruswand 
durchbohrt, wenigstens nicht bei der in Rede stehenden Affection. 
Man würde zum Abkratzen der erkrankten Schleimhaut sogar, 
wenn es sonst nöthig wäre, sich recht scharfer Löffel ohne Ge- 
fahr bedienen können, solcher, wie die Chirurgen sie zum Weg- 
schaben von Granulationswucherungen u. s. w. und viele Gynä- 
kologen, nach Simon’s Vorgange, bei Behandlung mancher 
Uteruscarcinome gebrauchen. Man läuft hiermit nicht Gefahr, wie 
Hildebrandt fürchtet, wofern man einen geradezu gewaltsamen 
Druck vermeidet, irgend etwas Anderes als Krankhaftes wegzu- 
nehmen, wie ich nach eigener, reichlicher Erfahrung in diesem 
Punkte behaupten kann. Es ist vielmehr ein Hauptvorzug dieses 
Verfahrens gegenüber allen übrigen Mitteln, durch welche man 
die carcinomatösen Wucherungen zerstören will (Messer, Ecraseur, 
Cauterien aller Art), dass der scharfe Löffel gewiss nicht tiefer 
greift, als bis an das gesunde Gewebe.!) Dieser Vortheil wird 


1) Um mich keinen Missverständnissen auszusetzen, will ich bemerken, 
dass ich hiermit nicht etwa den scharfen Löffel für alle ulcerirten Uteras- 
carcinome empfehle. Ich wende ihn nur da an, wo ich dem hart infiltrirten 
Gewebe weiche, leicht blutende Massen aufsitzen fühle. Diese Klasse der Ute- 
ruscarcinome ist aber allerdings auch diejenige, welche den Kranken durch 
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der Anwendung einer guten Curette bei den benignen Schleim- 
hautwucherungen die Gefährlichkeit ganz nehmen. Dass bei Car- 
cinomen des Uteruskörpers, wenn sie die ganze Wandung des 
Organes schon durchsetzt haben, eine Perforation möglich ist, wie 
sie Spiegelberg (dieses Archiv VI, S. 123) dabei erlebte, soll darum 
nicht geleugnet werden; und bei Carcinom der Uterushöhle wird 
besondere Vorsicht immer zu empfehlen sein. Es wird aber in 
solchem Falle jeder Eingriff, eine Sondirung, Anwendung des 
Pressschwammes u. s. w. dasselbe Unglück herbeiführen können, 
und brauchen wir darum die Anwendung der Curette zu diagno- 
stischen Zwecken und zur Behandlung benigner Wucherungen nicht 
zu verbannen. 

Ausser den erwähnten Fällen von Perforation der Uteruswand 
durch die Curette, welche keine schlimme Folgen hatte, wurden 
nun auch Fälle bekannt, wo dem operativen Eingriffe der lethale 
Ausgang so schnell gefolgt war, dass ein Zusammenhang höchst 
wahrscheinlich war. Nach Nelaton’s Angabe (Gaz. des höp. 
1853, Nr. 17) ist dies Röcamier unter etwa 10V operirten 
Fällen ein. Mal passirt (Fall 26 in Rouyer’s Thöse); die 
Kranke starb 24 Stunden nach dem Evidement. Dasselbe pas- 
sirte Nélaton selbst einmal (Rouyer, These. obs. 27). In 
beiden Fällen ergab die Section, dass beide Ovarien in Abscesse 
umgewandelt waren, von welchen in dem ersten Falle einer ge- 
borsten war, in dem zweiten Falle beide; und bald sah Nélaton 
den gleichen Fall eines plötzlichen Todes durch Peritonitis bei 
einer Kranken, bei welcher er das Evidement beabsichtigt, aber 
noch nicht ausgeführt hatte. Es ist nicht unmöglich, dass in 
Nr. 2 unserer Fälle die plötzlich eintretende, nach Ansicht der 
Aerzte auf einer inneren Ruptur beruhende Peritonitis von einer 
solchen Erkrankung des Ovarium abhing. 

So zaghaft ich nun bei dem Urtheile, welches die Schrift 
steller über den Gebrauch der Curette fällen, zuerst an die An- 
wendung derselben ging, so sorglos wende ich sie jetzt an, nach- 
dem ich nach -etwa 20maligem, zum Theil sehr energischem Ge- 
brauche niemals, ausser in dem Falle von Carcinoma uteri, eine 
entzündliche Reaction danach habe auftreten sehen. Auch bin ich 
von der Nothwendigkeit ihrer Anwendung absolut überzeugt. Wer 
diese Massen dicker Wucherungen gesehen hat, wie sie in den 
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profuse Blutungen am meisten zu schaffen und Hülfe am nothwendigsten wie 
am wirksamsten macht. 
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exquisiteren Fällen die Curette zu Tage fördert, wird mit mir der 
Ueberzeugung sein, dass dieses Leiden durch die blosse Applica- 
tion adstringirender oder oberflachlich cauterisirender Mittel nicht 
beseitigt werden kann, und tief wirkende Caustica, wie die kausti- 
schen Alkalien oder das Ferrum candens lassen sich ohne erheb- 
liche Gefahr in der Gebärmutterhöhle nicht energisch genug ap- 
pliciren, um so ausgedehnte und mächtige Wucherungen zu zer- 
stören. Die zerstörende Kraft des Pressschwammes aber, welche 
Sıms so sehr rühmt, reicht hier auch nicht aus. Der Druck 
des Pressschwammes ist überhaupt in der Corpushöhle ein weit 
weniger energischer, als in der wenig umfangreichen Höhle de 
Cervix, und es können wohl polypöse, lediglich durch einen diin- 
nen Stiel ernährte Gebilde unter günstigen Umständen durch den 
Druck des Schwammes zum Absterben gebracht werden; aber 
schwerlich würde dies bei ganz breitbasigen oder allgemeinen Hy- 
perplasieen der Schleimhaut gelingen, und keinenfalls ohne grosse 
Gefahren, wie ich sie anderen Orts’) geschildert habe. 


Kommen wir nun, bevor wir einen Ueberblick gewinnen über 
das, was die Literatur früherer Zeit und unserer Tage über den 
Gegenstand bringt, auf die Aetiologie und den Verlauf der Af- 
fection, so lässt sich darüber nach dem gesammten vorliegenden 
Materiale Folgendes sagen: 

An ätiologischen Momenten lässt sich aus den Krankenge- 
schichten wenig eruiren: In 25 Fällen mit Altersangabe (die 
eigenen 9 Fälle eingeschlossen) stellt sich das Alter 

auf 21—29 Jahre in 8 Fällen, 
32—39 99 99 8 „ 
40-49 99 99 6 99 
50—56 99 39 3 99 

Anderes ergiebt sich, wenn man das Alter in denjenigen Fäl- 
len zusammenstellt, in welchen das Leiden am Cadaver constatirt 
wurde: 

Hier zählte 27 Jahre 1 Kranke, 


32—38 „ 2 » 
40—48 „ 4 ” 
52 99 1 99 
62—65 , 4 ” 
1 6 99 1 99 

13 Falle. 


en ee ee 


1) Sammlung klinischer Vorträge Nr. 67, S. 503. 
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Nach diesen 13 Fällen, deren- 2 der These von Rouyer, 
1i derjenigen von Goldschmidt entnommen sind, scheint das 
Alter des Climacteriums und das Greisenalter disponirt. 

Wenn hiermit das von Lebenden gewonnene Resultat nicht 
übereinstimmt, so liegt dies unzweifelhaft daran, dass eben die 
Kranken an dem Leiden in der Regel nicht sterben, während 
die von der Affection befallenen älteren Frauen wohl wegen feh- 
lender Blutungen gewöhnlich nicht zur Beobachtung kommen. 
Immerhin scheint das Alter nach dem 40. Jahre eine Disposition 
zu geben, wenn gleich von der Pubertät an kein Alter verschont 
bleibt. - 

Ebenso wenig deutlich ist trotz der Behauptung von Gold- 
schmidt der Einfluss vorangegangener Geburten und Aborte. 

Von 45 Kranken hatten geboren: 


kein Mal . . . . .. 6 Kranke, 
ein Mal ..... 16 , 
zwei Mal... . . 8 4, 
drei bis sechs Mal . . 9 , 


sieben bis elf Mal . . 6 , 


Hieraus lässt sich nichts Anderes schliessen, als dass voran- 
gegangene Geburten vielleicht etwas disponiren. Nothwendig sind 
sie jedenfalls nicht, und die von Einigen aufgestellte Hypothese 
einer Entstehung der Fungositäten von der Placentarstelle aus 
kann für einen Theil der Fälle also keinenfalls Giltigkeit haben, 
hat aber auch überhaupt keine positive Stütze. 


Die von Rouyer gemachte Angabe, dass besonders Aborte 
eine Disposition geben, zerfällt in Nichts, wenn man findet, dass 
von elf der in seiner These aufgeführten Kranken nur vier je 
einen Abort gehabt hatten. 


Was den Verlauf des Uebels betrifft, so ist er allemal ein 
sehr chronischer. Die meisten Kranken litten, als sie in Behand- 
lung kamen, seit vielen Monaten oder seit Jahren an immer mehr 
sich steigernden Blutungen. Es kann fraglich sein, ob Verblu- 
tungen bei dem Leiden vorkommen. In der Literatur habe ich 
keinen Fall der Art gefunden, muss jedoch nach einzelnen meiner 
Fälle der Ansicht Rouyer’s beipflichten, dass Verblutungen nicht. 
zu den Unmöglichkeiten gehören. Die einige Male beobachtete 
Complication des Leidens mit Abscedirungen im Ovarium, welche 
die Gefahr der Ruptur bedingen können, bedarf noch der besse- 
ren Constatirung und eventuell der Aufklärung. Gewiss ist die 
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grosse Recidivfahigkeit des Leidens bei jeder der bisher geübten 
Behandlungsweisen, mag man kauterisirt haben oder die Curette 
oder beides angewandt haben. Zwar berichten die französischen 
Autoren fast sämmtlich von einer Anzahl von Fällen, die durch 
ein einziges Raclement geheilt seien. Doch erkennt man aus den 
Krankengeschichten fast nirgend, dass die Heilung durch mehr 
als einige Monate controlirt wurde. Alle Beobachter geben aber 
auch zu, dass Recidive häufig seien, und man findet solche nach 
zwei- und selbst dreimaligem Evidement, mit oder ohne Kaute- 
risationen, nach kurzer Zeit und nach Zwischenräumen bis zu 
vier Jahren. Auch meine Erfahrungen lassen das Recidiv als das 
Gewöhnliche erscheinen, und ich werde künftighin mehr als bisher 
dem Evidement eine andere örtliche Behandlung folgen lassen; 
vor Allem werde ich künftig die von Routh empfohlene Be- 
handlung mit Jodtinctur nicht unterlassen. Das Bedürfniss dazu 
habe ich längst empfunden, weil ich mir sagte, dass die Tendenz 
zu neuer Hyperplasie mit der Entfernung der Wucherungen auf 
rein mechanischem Wege nicht beseitigt sein werde. Doch scheute 
ich mich bisher immer ebenso sehr, die ihrer Schleimhaut zum 
grossen Theile beraubte Innenfläche der Gebärmutter mit Mitteln, 
wie Jodtinctur oder dergleichen, sofort zu tractiren, als anderer- 
seits nach einer Anzahl Tagen eine neue Dilatation der Höhle 
zum Zwecke der Injection vorzunehmen. Doch wird eben das 
letztere nicht zu umgehen sein. — Zu einer allgemeinen Be- 
handlung, ausser der durch die Anämie gebotenen, fand ich in 
keinem Falle eine Handhabe, denn constitutionelle Erkrankungen 
liessen sich bei keiner Kranken nachweisen. 


Werfen wir jetzt einen Blick auf das, was über die fungose 
Endometritis bisher beobachtet und: veröffentlicht ist, und beginnen 
wir mit der französischen Literatur, so zeigt sich, dass die von 
Recamier gewonnenen Ansichten und seine Behandlungsweise 
zuerst von einem seiner Schüler Robert 1846 im Groben mit 
getheilt wurden; von demselben wurden dann 1848 die ersten 
Fälle veröffentlicht, während Récamier selbst erst 1850 die 
ersten Beobachtungen publicirte. Nélaton, Trousseau, Mai- 
sonneuve, Gosselin, Robin, und von Strassburgern: Stolts, 
Bach, Hirtz, Meyer und Koeberle brachten dann weiter 
entsprechende. Mittheilungen, während Einzelne theils die Behand- 
Jung verwarfen, theils, wie Dubois, sogar an der Richtigkeit 
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der anatomischen Angaben zweifelten. Manche Beobachtung wurde 
von Récamier’schen Schiilern in Dissertationen (s. unten die 
Literatur) verdffentlicht, unter welchen diejenigen von Rouyer 
und Goldschmidt die wichfigsten zu sein scheinen. 


Robin resumirt seine Ansicht über die „Granulationen“ in 
folgenden Worten: ,,Ce sont, au point de vue anatomique, de 
simples végétations du tissu de la muqueuse utérine, ayant par 
conséquent la méme composition anatomique, et renfermant du 
tissu fibro-plastique normalement, si on peut parler ainsi, au méme 
titre que certains polypes fibreux, plus ou moins oedématiés des 
fosses nasales renfermant exclusivement du tissu fibreux et des 
vaisseaux. ° 

Nélaton sagt von den an der Lebenden entfernten Stiicken: 
„Sie haben zwei Seiten, die eine freie, roseitfarbig, von ähn- 
lichem Aussehen wie die Membrana villosa des Darmes, die an- 
dere tiefroth, wie ein frisch getrenntes Gewebe aussehend.“ 

Beobachtungen an Leichen sind von verschiedenen Autoren 
gemacht. So fand Richet die Affection 7 oder 8 Mal an der 
Leiche; Robert sah sie ebenfalls am Cadaver; Nelaton einige 
Male während einer Choleraepidemie. Ferrier theilt vier Beob- 
achtungen mit von nach dem Tode constatirter Affection. Die 
Wucherungen zeigten sich „in der Form kleiner, schwammiger, 
pulpöser Massen, röthlich oder rosenfarben, weich, leicht.mit dem 
Nagel abkratzbar, mit oder ohne gestielte Insertion. Ihr Sitz war 
variabel. Koeberle hat nicht weniger als 15 Mal die Affection an 
der Leiche gesehen und von 11 seiner Präparate giebt uns Gold - 
schmidt die Beschreibung. 

Dieselben zeigten in Bezug auf Form und äusseres Aussehen, 
sowie auf den Sitz im Uterus folgendes Verhalten: 


1) 62jährige Frau. Breitbasige Fungosität, in der ganzen Aus- 
dehnung des Fundus und auf einem Theile der Hinterwand inse- 
rirend, in zwei ungleiche Lappen getheilt, welche an ihrer freien 
Fläche wieder Läppchen zeigen, die gegen einander abgeplattet sind. 
Im Cervix drei erbsengrosse, ähnliche Bildungen. 


2) 32jährige Frau. Runde, platte Wucherung von 2'/, Cm. 
Durchmesser. Die Basis von gleicher Ausdehnung. Gelblich, wenig 
gefässreich, an der Oberfläche von wenig tiefen Furchen durchzogen, 
Sitz: die hintere Wand des Uterus. 


3) 65jährige Frau. Längliche, abgeplattete, bräunliche, sehr 
weiche Masse, mit wenig breiter Basis im Fundus aufsitzend. Mul- 
tiple Fibrome am Corpus uteri 
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4) 48jährige Frau. In der Nähe der rechten Tubeneinmündung 
kleine röthliche, gelappte Fungosität. Multiple Fibrome. 

5) 52jährige Jungfrau. Polypöse Fungosität, weich, platt, mit 
glatter Oberfläche von 12 Mm. Durchmesser, an der Hinterwand 
inserirend. 

6) 45jéhrige Frau. Zahlreiche, kleine Wucherungen, die grösste, 
weich und blutend, inserirt in der Nähe der rechten Tubeneinmiindung. 

7) 40jährige Frau. Rothbrauner, weicher, blutender Tumor, 
von der Grösse einer grossen Nuss, breitbasig an der ganzen hinte- 
ren Wand inserirend und bis in das Collum hineinreichend. Die 
übrige Schleimhaut des Uterus glatt. 


8) 76jährige Frau. Dicke, tief gefurchte Schleimhaut. Weiche 
Fungositäten, 8—12 Mm. dick. 
9) 38jährige Frau. Kleine rothe, weiche Wucherung am Ori- 
ficium der rechten Tube. Carcinoma colli. 

10) 62jährige Jungfrau. Zwei kleine, weiche Fungositäten im 
Fundus des rechten Uterushornes; das linke fehlt. 

11) 6öjährige Frau. Obliteration im unteren Theile der Va- 
gina. Oberer Theil und Collum ausgedehnt. Ganze Uterusmucosa 


fungös; von der hinteren Wand, nahe dem linksseitigen Rande, springt 
eine sehr gefässreiche Fungosität besonders weit vor. 


Die Untersuchung dieser Präparate ergab keinerlei Structur- 
elemente, welche nicht auch in der normalen Schleimhaut vor- 
kommen. Von den Zellen sind die kleinen runden hauptsächlich 
zahlreich nach der freien Oberfläche der Fungositäten hin. In 
der Umgebung der Zellen finden an manchen Stellen sich Fett- 
körnchen, besonders entlang dem Laufe der Gefässe. Die Uterin- 
drüsen stellen in den Fungositäten sehr verlängerte, tubulöse Ka- 
näle dar, mit einem annähernd cylindrischen Epithelium ausge- 
kleidet. Die meisten Wucherungen zeigen ein reiches Netz aus- 
gedehnter Capillaren. 


Rouyer giebt folgende Beschreibung der Wucherungen: 
Die mit der Curette entfernten Stücke sind meistens 3—5 Cn. 
lang und 5—6 Mm. breit; die Dicke beträgt 1—2,5 Mm. Die 
freie Fläche ist glatt und mit Epithel bedeckt. Das Gewebe ist 
sehr gefässreich. In dieser hypertrophischen Schleimhaut kommen 
granulöse Gebilde von dreierlei Art vor; theils Körner, welche 
kleinen Stachelbeerkernen ähnlich sehen, trübe oder durchschei- 
nend sind, die Schleimhaut leicht emporheben und mit ihr sphä- 
rische, wenig gestielte Vorsprünge bilden; theils andere Massen mit 
spongiöser Oberfläche, ähnlich dem Placentargewebe und mit einer 
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härtlichen, wenig umschriebenen Kernmasse. Endlich kommen 
stecknadelkopfgrosse Körner unter der Schleimhaut vor, die der- 
selben ein narbiges Aussehen geben. Sie können bis erbsengross 
werden und ähneln dann jenen zuerst beschriebenen Formen; nur 
sind sie stets viel zahlreicher und regelmiissiger über die Ober- 
fläche vertheilt. 


Eine anatomische Erklärung dieser körnigen Bildungen giebt 
Rouyer nicht. 


Als die. Hauptsymptome der Fungositäten werden stets Blu- 
tungen und Schmerzen angeführt. Rouyer sagt von dem Schmerze, 
dass er selten vermisst werde und die meisten der Kranken ver- 
anlasste, ärztliche Hülfe zu suchen. Diesem kann ich so wenig 
beistimmen, wie Goldschmidt es thut, welcher sagt, dass bei 
den in Strassburg beobachteten Fällen, mit einer einzigen Aus- 
nahme, erhebliche Schmerzen gefehlt hätten. Nach Rouyer ist 
der Schmerz meistens einseitig, von einer Regio iliaca nach dem 
Kreuze und dem Schenkel derselben Seite ausstrahlend; so war 
es in unserem Falle Nr. 4. Von den Blutungen giebt derselbe 
Autor an, dass sie nach Monate lang continuirlichem Fliessen 
auch mitunter Pausen von 3—4 Monaten machen können, was 
ich bestätigen kann. Der übele Geruch der blutigen Absonde- 
rungen wird von verschiedenen Autoren erwähnt; ebenso das 
schnelle Verschwinden dieses Geruches nach dem Ausschaben der 
Höhle; so von Néiaton. Von erheblicher Hypersecretion der 
Uterinschleimhaut in der Zeit der Intervalle zwischen den Blu- 
tungen wissen auch die französischen Autoren nicht zu berichten, 
wenn auch ein kurz vor’ oder bald nach den Blutungen eintre- 
tender mässiger Ausfluss öfter erwähnt wird. Es ist dies bei einer 
chronischen Schleimhauterkrankung immerhin auffällig, und scheint 
auch hierin ein Unterschied zu bestehen von den Processen, 
welche zur Bildung polypöser Wucherungen führen. 


Von neueren französischen Autoren zeigt Becquerel (Malad. 
de l’uterus. 1859. I) gar keine Kenntnisse der in Rede stehenden 
Zustände. Er erwähnt in den betreffenden Kapiteln kaum das 
Vorkommen solcher Zustände der Schleimhaut.. 


Was Courty (Mal. de l’utérus. 1866) als Granulationen und 
Fungositäten beschreibt, kommt nach ihm fast immer im Cervix, 
sehr selten im Corpus uteri vor. Ohne zu sagen, was diese 
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Gebilde eigentlich sind, identificirt er jedenfalls ausdrücklich die 
Abnormitäten der Schleimhaut des Corpus und des Cervix, was 
in diesem Falle nicht richtig ist; er beschreibt weder anatomisch 
noch klinisch die in Rede stehende Affection der Corpusschleim- 
haut und kennt sie offenbar nicht. Die Curette will er nur in 
seltenen Fällen angewandt wissen, wo es sich um Entfernung 
eines einzelnen, bestimmt erkannten, kleinen Polypen oder einer 
beschränkten Wucherung handelt (S. 269). 


Ausführlicher handelt Aran (Mal. de l’uterus 1858—1800) 
über die Zustände der Corpusschleimhaut. Nach Beschreibung 
der auf blosser cystischer Dilatation der Utriculardrüsen beruhen- 
den Prominenzen in der Höhle des Corpus, von welchen er sagt, 
dass sie häufig seien, aber selten erwähnt wurden, sagt er, das 
dieselben oft combinirt seien mit den sogenannten Fungositäten 
(Granulationen und Vegetationen), von welchen es zwei Arten 
gäbe. Die eine stelle sessile Tumoren dar, welche mit breiter 
Basis nach allen Seiten die Mucosa um 2 bis 6 Mm. überragen. 
Sie können die Grösse einer Himbeere erreichen und dann sich 
stielen. Meistens sind mehrere Tumoren (1—3) gleichzeitig vor- 
handen. Sie sind tief roth, sehr gefässreich und leicht mit dem 
Nagel wegzukratsen. Aran begreift die Angabe Récamier’s 
nicht, dass er einen ganzen Esslöffel voll dieser Vegetationen aus 
einem Uterus habe entfernen können. Die zweite, seltenere Form 
sind gestielte Vegetationen, ähnlich den im ’Cervix so oft vor- 
kommenden Follikulärpolypen, weisslich oder graulich, fest in der 
Consistenz. Diese seien einfache Hyperplasien der Schleimhaat, 
die ersteren enthielten viel fibro-plastische Elemente und reichlich 
epitheliale Zellen. 


Es kann wohl keine Frage sein, dass mit der ersten Art 
Aran die von uns geschilderten Schleimhauthyperplasieen be- 
beschreibt, welche er jedoch niemals in sehr ausgedehnter Weis 
gesehen hat. Seine zweite Art entspricht wohl mehr der soge 
nannten Endometritis cystica polyposa oder den solitären Schleim- 
hautpolypen. Den Gebrauch der Curette verwirft Aran, wie 
schon erwähnt, unbedingt. 

Die englische Literatur zeigt, dass die Affection dort zu Lande 
fast gänzlich unbekannt ist. Simpson!) empfiehlt zwar den Ge 
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1) Clinical lectures on the diseases of women, edited by Al. Simpsos 
Edinb. 1872. p. 702. 
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brauch der Curette, jedoch zum Abschaben der Schleimhaut über 
submucösen Fibromen, behufs Stillung der Blutung. Mehr noch 
befürwortet Tilt (Lancet 1853 und später in seinem Werke: 
Uterine and ovarian inflammation. Third edit. 1862, p. 277 und 
288) den Gebrauch des Instrumentes in den von Récamier an- 
gegebenen Fällen, und hat das Instrument auch in drei Fällen 
selbst angewandt. Auffälligerweise geschieht aber in seiner ,,Ge- 
bärmuttertherapie‘‘ (deutsche Ausgabe 1864) dieser Behandlungs- 
weise gar keine Erwähnung wieder. 


Am ausführlichsten und erheblichsten ist jedenfalls die Aus- 
lassung von Routh iiber unseren Gegenstand in den Lond. 
obstetr. transact. Vol. II. 1861. p. 117. Es leidet nach seinen 
Mittheilungen keinen Zweifel, dass ihm Fälle eigentlicher fungöser 
Endometritis vorgekommen sind. Der zweite seiner Fälle, in wel- 
chem es sich um eine 34jährige Frau handelt, welche 15 Kinder 
geboren hatte, gehört gewiss hierher. Routh wandte hier, wie in 
anderen Fällen, vor dem Gebrauche der Curette schon die künst- 
liche Dilatation an. Es zeigten sich keine polypösen Wucherun- 
gen, sondern blos hochgradige Auflockerung (softening) der 
Schleimhaut. Statt Recamier’s Instrument empfiehlt er das von 
Locock und Simpson’s ,,Uterine scraper“, welche beide voll- 
kommener construirt zu sein scheinen, mir jedoch in ihrer Form 
nicht bekannt sind. Er empfiehlt den Gebrauch dieser Behand- 
lungsweise riickhaltlos und ist von ihrer Nothwendigkeit über- 
zeug. Zwar hat er von zwei Fällen gehört, in welchen danach 
Peritonitis eingetreten sein soll. In seiner eigenen und Savage’s 
Praxis jedoch ereignete sich niemals ein Unfall dabei. 


Sehen wir uns in der deutschen Literatur um, so hat Vir- 
chow, wie bekannt, in seiner Onkologie (I, 241) die partiellen 
Hyperplasieen der Uterusschleimhaut geschildert und betrefis der 
Veränderungen der Drüsen eine Parallele mit den gleichen Ver- 
änderungen an der Haut gezogen. Er beschreibt die breite Mol- 
luskenform des Corpus uteri, welche sich zum Polypen stielen 
kann. Ueberall spricht er von den cystisch erweiterten Drüsen 
als wesentlichem Bestandtheile der polypösen oder breitbasigen 
Hyperplasieen, und diese letzteren schildert er lediglich als par- 
tielle. Rindfleisch erörtert in seiner pathologischen Histologie 
die betreffenden Erkrankungen nur kurz und in gleicher Weise. 
Ebenso wenig findet’sich in Klob’s pathol. Anat. d. weibl. Sexual- 
organe eine Beschreibung, welche annehmen liesse, dass er die 


128  Olshausen, Ueber chronische, hyperplasirende Endometritis 


diffusen Hyperplasieen gesehen. Anders dagegen Klebs (Handb. 
der pathol. Anat. 4. Lief. 1873. S. 859): Nachdem er hervor- 
gehoben hat, dass die hyperplastischen Zustände der Uterusschleim- 
haut ihr physiologisches Analogon in der Deciduabildung und den 
menstrualen Veränderungen der Schleimhaut haben, so dass eine 
anatomische Grenze zwischen physiologischem und pathologischem 
Zustande nicht zu ziehen ist, fährt er fort: ‚‚Im Uteruskorper 
bilden die hochgradigen derartigen Veränderungen die Endome- 
tritis polyposa, bei welcher die Schleimhaut ungleichmässig ver- 
dickt wird, meist querverlaufende Wulste bildet. Die Substanz 
derselben ist sehr weich und feucht, die Oberfläche glanzendeund 
glatt, das Stroma enthält dichtgelagerte, grosse Sternzellen, zwi- 
schen denen weite Lymphräume vorhanden sind. Die Uterindrüsen 
sind unverändert. In den seltenen Fällen, in denen man diese 
Veränderung am Leichentische antrifft, - findet sich die Schleim- 
haut sehr blass, so dass sie den Eindruck ödematöser Schwellung 
darbietet. Ich habe ein solches Präparat in Bern aufgestellt, 
sonst ist keine derartige Beobachtung publicirt worden, und mögen 
daher in anderen Fällen andere Eigenschaften, namentlich ein 
grösserer Blutgehalt, vorhanden sein.“ 

Diese Beschreibung stimmt mit der von mir gegebenen im 
wesentlichen überein. Es fehlten die cystischen Dilatationen der 
Drüsen vollständig, weshalb Klebs auch nur von einer Endome- 
tritis polyposa (nicht cystica polyposa) spricht, und selbst der Aus- 
druck ,,Polyposa* passt nach der Beschreibung offenbar nicht recht, 
da nur von Wülsten die Rede ist. Die blasse wie ödematöse Be- 
schaffenheit der Schleimhaut ist an der Leiche öfter constatirt 
worden, und beruht in solchen Fällen vielleicht nur auf vorüber- 
gehender Anämie nach vorherigen, starken Blutungen. 

Von den deutschen gynäkologischen Lehrbüchern enthalten die 
meisten nichts als die üblichen Beschreibungen der Endometrits 
cystica polyposa. 

In Scanzoni’s Lehrbuch (5. Aufl. 1875, S. 233) sind ,,Gre- 
nulationen und Fungositäten‘‘ erwähnt und wegen ihrer grossen 
Neigung zur Blutung klinisch gewürdigt. Sie werden als hirse- 
korn- bis erbsengrosse Wucherungen beschrieben, welche aus 
Bindegewebe mit verödeten Drüsenschläuchen bestehen. Ausser- 
dem wird eine Endometritis polyposa angenommen und ungefähr 
in der Weise, wie oben von Klebs angeführt wurde, geschildert 
Doch scheint Scanzoni hier nicht auf eigenen Beobachtungen 
zu fussen. 
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Aehnliches gilt wohl von Schröder, welcher in seinem 
Lehrbuche (Ziemssen’s specielle Pathologie. Bd. X. S. 121) der 
zottigen Massen, welche durch unregelmässige Wucherung der 
Schleimhaut entstehen, wenigstens Erwähnung thut, wenn auch | 
ohne nähere Beschreibung. Wenn Schröder hinzufügt, dass hier 
wohl Manches zusammengeworfen sei, was nicht zusammengehöre, 
wirkliche Wucherungen des Bindegewebes der Schleimhaut, Pla- 
centarpolypen, Sarcome — so kann man dieser Vermuthung nur 
beistimmen. Eine völlige Sichtung ist selbst anatomisch wohl 
noch nicht möglich. Dass aber in der Mehrzahl der von den 
französischen Autoren publicirten Fälle wirklich ein und derselbe 
Zustand vom Schleimhauthyperplasie vorgelegen habe, davon wird 
derjenige, welcher solche Fälle erst selbst gesehen und die Gleich- 
artigkeit derselben in Allem und Jedem beobachtet hat, überzeugt 
sein. Dafür aber, dass nicht dieser oder jener Fall ein Sarcom 
gewesen ist, oder eine gewöhnliche Endometritis polyposa, kann 
natürlich Niemand stehen. 


Die Lehrbücher von Kiwisch und Veit enthalten nichts, 
was zu der Annahme berechtigte, diese Autoren kannten die Zu- 
stände von Schleimhauthyperplasie anatomisch oder klinisch. Da- 
gegen spricht Nöggerath!) von Wucherungen in der Corpus- 
höhle, welche er entschieden aus eigener Erfahrung kennt. Er 
sagt darüber: „Eine zweite Art der Hämorrhagie, welche meist 
erst auftritt, nachdem das Leiden (Gonorrhoe des Uterus) schon 
längere Zeit etablirt ist, hat seinen Grund in einer Schleimhaut- 
affection des Uterus, welche mit Hyperplasie einzelner Theile der- 
selben einhergeht. Es bilden sich dabei umschriebene Zellgewebs- 
wucherungen im Inneren der Uterinhöhle, welche meist von dem 
Umfange einer Linse, bisweilen die doppelte Grösse erreichen. 
Es ist nicht immer möglich, diese kleinen Protuberanzen mittels 
der Sonde zu touchiren und zu erkennen u. 8. w.“ 


Noeggerath will diese Wucherungen mit der Curette ent- 
fernt wissen und sagt betreffs dieser Behandlung: „Der Gebrauch 
des Instrumentes ist unter geübter Hand von besserem Erfolge - 
und von geringerer Reaction gefolgt, als die Anwendung irgend 
eines Causticum zum Zwecke Schleimhautwucherungen zu zerstören. 


Es kann zweifelhaft sein nach der obigen Beschreibung der 


1) Die latente Gonorrhoe im weiblichen Geschlechte. S. 111. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VIII. Hft. 1. 9 
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“ Wucherungen, ob Noeggerath dasselbe gesehen hat wie ich; 
jedenfalls dann nur Fälle von geringer Ausdehnung des Leidens. 
Ueber den grossen Nutzen der Curette denkt er jedenfalls in 
_ gleicher Weise. Sims (Gebärmutterchirurgie) thut der fungoiden 
Granulationen des Uterus Erwähnung. Sie sitzen nach ihm häu- 
figer im Cervix als im Corpus. Er gebraucht die Curette und 
spricht nicht von irgend welchen Gefahren der Anwendung. Fälle 
von ausgedehnter Hyperplasie der Schleimhaut des Corpus uteri 
beschreibt er jedoch nicht und scheint die fungöse Endometritis 
in unserem Sinne nicht zu kennen. 


Einer Unterlassungssünde würde ich mich schuldig machen, 
wollte ich nun nicht der Arbeiten Slavjansky’s Erwähnung 
thun. Zunächst hat dieser Autor (Archiv, Bd. IV) acute Erkran- 
kungen der Uterusschleimhaut bei Cholerakranken geschildert, 
welche anatomisch eine gewisse Aehnlichkeit mit den von mir 
geschilderten Wucherungen haben. Die Schleimhaut ist bei dieser 
sogenannten Endometritis decidualis haemorrhagica stets „ver- 
dickt, weich, succulent“; und das makroskopisch ähnliche Aus- 
sehen mit der Endometritis fungosa scheint schon öfter zu Iden- 
tificirungen beider Zustände geführt zu haben. Hierauf lassen 
wenigstens die Angaben Nélaton’s und Richet’s schliessen, 
deren ersterer zwei Mal, der letztere noch öfter an Choleraleichen 
die Fungositäten gefunden haben will. Nach Slavjansky’s 
Angaben handelt es sich aber bei der Cholera um einen gant 
acuten Entzündungsprocess, mit kleinzelliger Infiltration des Ge- 
webes, Trübung und Zerfall der Epithelien, und vor Allem auch 
_reichlichen Blutextravasationen in und unter die Schleimhaut, 
durch welche letztere zum Theil abgehoben und in Fetzen abge- 
löst wird. Die Acuität des Processes und die letztgenannten Er- 
scheinungen lassen keinen Zweifel, dass es sich doch klinisch und 
anatomisch um etwas anderes handelt, als um die Wucherungea 
Recamier’s, wie sie oben beschrieben sind. 


Grössere Aehnlichkeit hat vielleicht eine andere von demsel- 
ben Autor!) neuerdings beschriebene Erkrankung der Uterus- 
innenfläche mit der fungösen Endometritis. Bei einer 25jahrigen, 
vor drei Monaten entbundenen Person fand Slavjansky de 
Schleimhaut des Corpus uteri etwas verdickt und mit vielen 


_ 


1) Slavjansky, Archives de physiologie normale et pathologique. 1874. 
Janvier. Nr. 1. 
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papillenartigen Vegetationen besetzt. Dieselben waren sehr zahl- 
reich, zumal auf der hinteren Wand; bis zu Hanfkorngrösse, 
zum Theil braun von Aussehen und von verschiedener Form. Die. 
kleinen zeigten die Form von Polypen und flottirten im Wasser; 
die grösseren waren ungestielt. Da, wo an den Seitenrändern des 
Uterus die vordere und hintere Wand sich berührten, war die 
Schleimhaut glatt, ohne papilläre Bildungen. Die Wandungen 
des Corpus uteri zeigten sich in geringem Grade erweicht. In 
der Schleimhaut und unter ihr, auch in der Muskelsubstanz, 
waren mit blossem Auge insuläre Stellen zu entdecken, welche, 
bis zu 0,3 Cm. im Durchmesser, durch ihre Weichheit und dun- 
klere Färbung gegen die Umgebung abstachen und gegen das 
Peritoneum hin immer sparsamer wurden. 


Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass die Schleim- 
haut ihres Epithels beraubt und aus zwei in einander über- 
gehenden Lagen zusammengesetzt war, deren innere lediglich aus 
embryonalem Bindegewebe bestand. In diesem waren die Utri- 
culardrüsen nur unvollkommen erhalten, ihres Epithels beraubt 
und mit den Trümmern desselben und kleinen Zellen in ihrem 
Lumen angefüllt. Das embryonale Bindegewebe bildete nach der 
freien Fläche zu die erwähnten papillenartigen Prominenzen ohne 
Epithelialüberzug. Die äussere Schicht der Schleimhaut war relativ 
normal; nur kleinzellig infiltrirt; die Drüsen in ihr bis auf stellen- 
weise geringe Dilatation und etwas Trübung des Epithels normal. 
Endlich fand sich in der Muskelschicht, und zwar hauptsächlich 
um die Gefässe herum, ein aus spindelförmigen Zellen und einer 
transparenten Intercellularsubstanz zusammengesetztes Gewebe. 


Wesentliche Unterschiede zwischen dieser Schilderung und 
dem oben von mir gegebenen Befund über die Beschaffenheit der 
veränderten Schleimhaut sind nicht zu verkennen; vor Allem 
scheint in Slavjansky’s Falle eine ganz auffällige, allgemeine 
Verwandlung der Schleimhaut in ein ganz weiches Polster nicht 
stattgefunden zu haben. Dagegen bestand eine allgemeine Ab- 
stossung des Epithels, und war das auf der wunden Fläche ge- 
wucherte Schleimgewebe zu zahlreichen, papillenartigen Bildungen, 
welche makroskopisch erkennbar waren, ausgewachsen. 


Dieses Letztere erinnert an das von verschiedenen französischen 
Autoren beschriebene Verhalten der Schleimhautoberfläche, was 
auch der Autor betont; und wenn in den von mir beobachteten 
Fällen derartige körnige Bildungen nicht in ganz deutlicher Weise 

9* 
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hervortraten, so mag dies zum Theil dem Umstande zuzuschrei- 
ben sein, dass meine Untersuchungen sich lediglich auf Massen 
beziehen, welche mit der Curette aus dem Uterus entfernt sind, 
während zur Untersuchung der Gewebe in situ an der Leiche 
bisher die Gelegenheit fehlte. 


Nach Allem glaube ich, darf man Folgendes behaupten: Es 
giebt eine chronische Affection der Uterinschleimhaut, welche 
zu ganz erheblicher Verdickung derselben (um das 3— 4fache) 
bei Erhaltung ihrer normalen Elemente führt. Speciell bleibt das 
Epithel der Schleimhaut und der Drüsen erhalten, sowie diese 
letzteren bis auf einige Dilatation dabei ihre Form sich bewah- 
ren. Die erheblichen, langwierigen Blutungen sind das wichtigste 
und fast einzige Symptom dieser Krankheit. Hypersecretion von 
Bedeutung ist dabei nicht vorhanden. 


Die genannte Schleimhauterkrankung hat unzweifelhaft Ver- 
wandtschaft mit einigen anderen an der Uterinschleimhaut beob- 
achteten Erkrankungsformen. Sie darf aber nicht identificirt wer- 
den mit den acuten, hamorrhagisch-desquamativen Entzündungs- 
processen (Endometritis decidualis), wie sie bei der Cholera und 
vielleicht den acuten Exanthemen vorkommen. Mit dem als Decidua 
menstrualis-Bildung bezeichneten Vorgang bestehen zwar in histolo- 
gischer Beziehung Aehnlichkeiten, doch ist der Verlauf der be- 
den Krankheiten ein ganz ungleichartiger und von spontaner Aus- 
stossung in unserer Erkrankung niemals etwas beobachtet worden. 
Noch weniger ist die Affection natürlich mit dem Sarcom der 
Schleimhaut zusammenzuwerfen. Am meisten Aehnlichkeit be 
steht wohl mit der sogenannten Endometritis cystica polyposa. 
Doch ist für unsere Affection gegenüber der letztgenannten cha- 
rakteristisch der ausschliessliche Sitz im Corpus uteri, die oft 
erhebliche oder allgemeine Ausbreitung über die Innenfläche der 
Corpushöhle, das Fehlen cystisch dilatirter Drüsen, die leichte 
Recidivirbarkeit. 


Betreffs der Behandlung fordere ich meine Collegen auf, die 
Wirkung der Curette nicht nach hergebrachter Weise als absolut . 
verwerflich und gefährlich zu verdammen, sondern vorurtheilsfrei 
zu prüfen. Der Gebrauch dieses Werkzeuges hat den doppelten 
Vortheil, zunächst dem Arzte zu zeigen, was er vor sich hat, wäh- 
rend man, ohne etwas von der Schleimhaut zu sehen, ihren Zustand 
kaum ahnt — sodann den Nutzen, dass man auf die sicherste und 
ungefährlichste Weise die Blutungsquelle beseitigt, wenngleich 
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hinterher andere Behandlungsweisen nicht fehlen diirfen, um der 
Wiederkehr des Uebels vorzubeugen. 


Halle, Februar 1875. 
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Figuren. 
Fig. 1. Querschnitt einer Driise; Stiick einer anderen, stark dilatir- 
ten. Um letztere Bindegewebskörperchen. Zwei Gefässe. 


Fig. 2. Ein Stück gewucherter Schleimhaut mit zahlreichen Drüsen- 
lumina. 


Fig. 3. Stück mit Oberflächenepithel und Drüsenlumina. 


Ueber die pathologische Anteflexion der Gebir- 
mutter und die Parametritis posterior. 


‚Mit Vorbemerkungen über die normale Lage der 
Gebärmutter. 


Von 


B. 8. Schultze. 


(Mit 20 Holzschnitten.) 


In den folgenden Zeilen beabsichtige ich nähere Begründung und 
weitere Ausführung meiner über das genannte Thema früher aus- 
gesprochenen Ansichten zu geben, namentlich die Aufmerksan- 
keit der Fachgenossen auf eine, wie es scheint, wenig gekannie 
und in ihrer Bedeutung wenig gewürdigte Affection zu lenken, auf 
die in den Douglas’schen Peritonealduplicaturen ablaufende sub- 
acute und chronische Parametritis posterior, meiner Beobachtung 
nach die häufigste Ursache der pathologischen Anteflexion der 
Gebärmutter. 

Die normale Lage der Gebärmutter zuvor von Neuem zur 
Sprache zu bringen, ist deshalb nothwendig, weil mir fülschlich 
die Ansicht zugeschrieben worden ist, ich hielte jede Anteflexor 
der Gebärmutter für normal. Dass meine über die normale Lage 
der Gebärmutter und über die Ursachen der Abweichungen ¥0! 
derselben ausgesprochenen Ansichten vielfach auf Widerspruch 
stossen, finde ich sehr natürlich, besonders deshalb, weil mein 
Ansicht die bisher zwischen normalem und anomalem Verhalten 
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der Gebärmutter angenommene Grenze um ein bedeutendes Stück 
verschiebt, und zwar in einer Weise, dass, wenn meine Ansicht 
richtig ist, die von Vielen geübte und leider noch übliche The- 
rapie der Anteflexionen der Gebärmutter für richtig nicht mehr 
gelten kann. Wegen der hohen praktischen Bedeutung dieser 
Frage kann ich den Widerspruch und Zweifel an der Richtigkeit 
meiner Ansicht nicht nur für sehr erklärlich, ich kann ihn auch 
für nützlich halten, insofern er zu möglichst vielseitiger Discussion 
des wichtigen Themas die Veranlassung giebt. 


Wenn dieser Vortheil in Aussicht bleiben soll, müssen aber 
grobe Missverständnisse von der Discussion fern gehalten werden. 
Ich darf es daher nicht unterlassen, zunächst einer unrichtigen 
Wiedergabe meiner, wie ich glaube, klar ausgesprochenen An- 
sicht, die ich in dem Handbuche der Krankheiten der weiblichen 
Geschlechtsorgane von Schröder!) finde, ausdrücklich entgegen- 
zutreten. 


Schröder sagt auf Seite 153 seines eben genannten Hand- 
buches: „Wenn somit bei leerer Blase der Uterus regelmässig 
anteflectirt liegt, so müssen wir erst die Vorfrage entscheiden, ob 
denn überhaupt die Anteflexio als eine pathologische 
Lage des Uterus betrachtet werden kann? Schultze 
verneint gradezu diese Frage, nach unserer Ansicht mit 
Unrecht. Denn einerseits machen hochgradige Anteflexionen an 
sich der Regel nach deutliche pathologische Symptome: Dys- 
menorrhoe und Sterilität, und andererseits existirt noch ein ge- 
waltiger Unterschied zwischen der normalen Anteflexio bei leerer 
Blase und der pathologischen. Man vergleiche nur den Uterus 
auf Fig. 53 mit dem auf Fig. 55.“ 


Die von Schröder mir zugeschriebene und von ihm be- 
kämpfte Ansicht habe ich nie gehegt und das Gegentheil davon 
wiederholt ausgesprochen. Ich bitte darüber zu vergleichen, was 
ich über Anteflexion der Gebärmutter in meinem Aufsatze über 
Versionen und Flexionen u. s. w. in Band IV dieses Archivs ge- 
sagt habe. Nachdem ich daselbst von Seite 396 an über Definition 
und Aetiologie der pathologischen Anteflexionen gesprochen, auch 
auf Seite 397 eine pathologische Anteflexion abgebildet habe, gehe 


1) H. von Ziemssen, Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie. 
Zehnter Band. Leipzig 1874. 
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ich auf Seite 399 zur Besprechung der Diagnose mit folgenden 
Worten iiber: 


„Sobald wir Anteversion und Anteflexion als normale Zu- 
stände anerkennen, wird die Diagnose einer pathologischen 
Anteversion oder Anteflexion natürlich weit schwieriger, 
als wenn jede Anteversion oder -flexion an sich für krankhaft 
galt.“ 


Ferner bitte ich zu vergleichen, was ich über denselben Ge- 
genstand in meinem klinischen Vortrage über die Lageverände- 
rungen der Gebärmutter (Nr. 50 der Volkmann’schen Samm- 
lung) sage. Seite 411 heisst es dort: 


‚„M. H.: Ich habe Ihnen jetzt die Anteversion und Anteflexion 
des Uterus als normale Zustände vorgeführt, und ich halte es 
für einen grossen Vortheil für die Frauen, namentlich gegenüber 
begeisterten Intrauterintherapeuten, wenn die Vorwärtslagerung 
des Uteruskörpers an sich als eine Abweichung vom Normalen 
nicht mehr betrachtet werden wird, denn der Versuch, durch 
mechanische Vorrichtungen zu verhindern, dass der Uterus seine 
normale Stellung einnimmt, kann, ganz abgesehen von der nach- 
theiligen Reizung der Genitalschleimhaut durch solche Versuche, 
für die Verrichtung des Uterus und seiner Nachbarorgane nicht 
gleichgiltig sein. Aber nicht jede Anteversion und Ante- 
flexion ist normal“ u. s. w. 


Ich konnte diese Berufung auf meine früheren Aeusserungen 
in den auch von Schröder citirten Aufsätzen dem Leser nicht 
ersparen, weil um der Sache willen mir daran gelegen ist, dem 
Irrthume vorzubeugen, als ständen die folgenden Mittheilungen 
über pathologische Anteflexion der Gebärmutter irgendwo in Wi- 
derspruch mit dem, was ich früher über die normale Lage und 
über die Lageveränderungen der Gebärmutter und speciell über 
die pathologische Anteflexion gesagt habe. 


Da meine Ansichten auch über die erstere noch weit entfernt 
sind, von allen Gynäkologen getheilt zu werden, bitte ich den 
Leser, bevor ich an mein Thema komme, mir zu einer kurzen 
Betrachtung der normalen Lage des Uterus und deren. Ursachen 
zu folgen. 


Die Frage, weshalb für gewöhnlich die normale Lage des 
Uterus nicht wesentlich gestört wird (das ist die Frage nach den 
Mitteln der Befestigung des Uterus in seiner normalen Lage B. S.). 
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nennt zwar Schröder!) eine müssige Frage, aber ich kann nicht 
umhin, meine Ansicht wiederholt dahin auszusprechen, dass — 
ganz abgesehen von der physiologischen Bedeutung ihrer rich- 
tigen Beantwortung — man nicht im Stande ist, über die Aetio- 
logie der pathologischen Lageveränderungen der Gebärmutter rich- 
tige Anschauungen zu gewinnen, wenn man nicht über die Ur- 
sachen der normalen Lage des Uterus und über die Ursachen der 
normalen Beschränkung seiner Bewegungen, also über seine nor- 
malen Befestigungsmittel richtige Vorstellungen hat. 


Die von den Gynäkologen in den letzten zwei Decennien am 
häufigsten reproducirte Darstellung der normalen Lage des Uterus 
ist die von Kohlrausch?) in seiner vortrefflichen Zeichnung 
eines Medianschnittes durch das weibliche Becken gegebene. Ich 
gebe in nebenstehender Figur die Contouren dieser Zeichnung in 


Fig. 1. ’;,. Nach Kohlrausch. 





1/. der Grösse, und habe mir, um der Uebereinstimmung mit den 
übrigen Figuren willen, erlaubt, das Bild umzukehren, es kommt 
dadurch, beiläufig bemerkt, auch der Mastdarm an die linke Seite 
des Promontorium zu liegen, wo er doch meist verläuft. Auch 


1) Volkmann’s Sammlung klin. Vortr. Nr. 37. 8. 824. 
2) Zur Anatomie und- Physiologie der Beckenorgane. 1854. 
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den Neigungswinkel des Beckens, den Kohlrausch 64° ange- 
nommen hat, habe ich auf 55° einfach durch Drehung der gar- 
zen Figur reducirt. 

Ich bemerke zu der Figur, dass das Becken ein an der hin- 
teren Wand ungewöhnlich hohes ist, dass Vagina und Uterus für 
eine 21jährige Jungfrau, der das Präparat entnommen war, ano 
mal kurz sind (Hymen bis Orificium uteri und Orificium uteri bis 
Fundus messen im Lichten nur je 5,2 Cm.), das mag Folge der 
Einwirkung des Weingeistes sein, in dem das Präparat erhärtet 
worden war. Ferner bemerke ich, dass die eigenthümliche Abrun- 
dung der Figur an der Stelle, wo Hinterbacken und Schenkel sich 
anschliessen sollten, welche Abrundung gerade oft mit besonderer 
Gewissenhaftigkeit wiedergegeben worden ist, von der bei Her- 
stellung des Präparates vorgenommenen Exarticulation des Ober- 
schenkels herriihrt. Mastdarm und Blase sind durch Injection 
ausgedehnt. Die Zeichnung Kohlrausch’s giebt, die genannten 
Abweichungen abgerechnet, ein höchst correctes Bild von der La- 
gerung der Beckenorgane bei mässig gefülltem Mastdarm und stark 
gefüllter Blase. Für die gynäkologische Untersuchung ist dieser 
Zustand der Nachbarorgane bekanntlich recht ungünstig, wir un- 
tersuchen daher meist bei leerem Mastdarm und leerer Blase, 
und unter diesen Umständen liegt der Uterus anders. 

Henle giebt in seinem Handbuche der systematischen Ana- 
tomie des Menschen, Band II, Eingeweidelehre, Seite 443, eine 
Abbildung des Uterus in seiner Lage, er stellt denselben nach 
dem Befunde an einer (wahrscheinlich in Rückenlage) gefrorenen 
Leiche in Retroversion dar. Nebenstehende Figur 2 ist die Copie 
von Henle’s Figur 330, auch sie ist um der Uebereinstimmung 
willen umgedreht worden. 

Henle bemerkt Seite 454 über die Lage des Uterus, das, 
wenn man nach dem Befunde an der Leiche urtheilen dürfe, man 
sie für sehr veränderlich halten müsste, dass bei leerer Blase und 
leerem Rectum die Lage des Uterus von der Art sei, als hätte 
der Zufall entschieden, ob im Momente. der Harn- und Kothent- 
leerung der bewegliche Teil des Darmkanales oder der Körper des 
Uterus rascher zur Hand gewesen sei, um die Lücke auszufüllen. 
Henle erklärt‘ es selbst für fraglich, ob der Schluss von der 
Leiche auf das Verhalten im Leben erlaubt sei, da mit dem Tode 
sowohl die Consistenz des Uterus als auch die Nachgiebigkeit sei- 
ner Befestigungsmittel sich ändern müsse. 

Nicht alle Anatomen waren so vorsichtig in Anwendung der 
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Leichenbefunde auf Deutung des Verhaltens im Leben. Es ist 
noch frisch in der Erinnerung, dass Claudius!) mit Bestimmt- 
heit erklärte, die in gefrorenen Leichen gefundene Lage des Ute- 
rus, die hintere Fläche des Organes der hinteren Beckenwand 
dicht anliegend wie die Lunge. der Rippenwand, sei die normale 


Fig. 2. ’/,. Nach Henle. 





in der lebenden Frau, es sei unzweifelhaft, dass im gesunden 
lebenden Weibe der Uterus unbewegt im Becken ruhe u. s. w., 
und dass seine Ansicht nicht ohne Anklang blieb. Die Clau- 
dius’sche Ansicht findet sogar noch heute ihre Vertheidiger.?) 
Ich bin dieser Auffassung wiederholt entgegengetreten und ver- 
weise in Betreff dessen auf dieses Archiv Band IV, S. 393. Je 


1) Ueber die Lage des Uterus. Zeitschrift für rationelle Medicin. XXIII 
1865. S. 249. 


2) Holstein, Ueber Lage und Beweglichkeit des nichtschwangeren Ute- 
rus. Inauguraldiss. Zürich 1874. 
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mehr die bimanuelle Palpation die übliche Methode der Unter- 
suchung der Beckenorgane wird, desto mehr gewinnt richtigere 
Anschauung Raum. 


Die jiingste Darstellung der angeblich normalen Lage des 
Uterus, die, welche Schréder im genannten Werke auf Seite 
152 giebt, ist freilich sehr weit entfernt, dem normalen Ver- 
halten in der lebenden Frau zu entsprechen. Der Fundus uteri 


Fig. 3. Nach Schröder (Fig. 53). 





4 


nimmt annähernd die bei leerer Blase normaler Weise ihm zu- 
kommende Stelle ein. Aber der Ort, an dem in der Zeich- 
nung der Cervix uteri sich befindet, und somit die ganze. Lage 
des Uterus geben die sprechende Illustration dazu, dass Schrö- 
der die Kenntniss der normalen , Befestigungsmittel des Ute 
rus, wie aus seiner oben citirten Aeusserung hervorgeht, in der 
That sehr unterschätzt. Bei solcher Länge der Douglas“ 
schen Falten, wie die Abbildung sie voraussetzt, wiirde offenbar 
der Uterus bei Entleerung der Blase nicht in Anteflexion, 9 
dern in Retroversion sich gelagert haben. Der Cervix uteri steht 
so nahe der vorderen Beckenwand, wie er wohl durch einen ret 
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uterinen Tumor gedrängt wird; Schroder hat Darmschlingen 
hinter den Uterus gezeichnet. Während der Fundus uteri die Con- 
jugata um ein Geringes überragt, hangen die sämmtlichen Weich- 
theile merkwürdig weit aus dem knöchernen Becken hervor: eine 
gerade Linie, die den unteren Rand der Schamfuge mit der Spitze 
des Steissbeines verbindet, berührt die Vaginalportion, schneidet 
zwischen Rectum und Vagina den Peritonealraum! Fast die ganze 
Vagina, ein grosser Theil des Mastdarmes und der Harnröhre 
liegen ausserhalb des Beckens! ; 


Die Untersuchung der lebenden Frau zeigt, dass die normale 
Lage des Uterus eine wesentlich andere ist, als wie dieselbe in 


Fig. 4. '/, natürl. Grösse. 





der Leiche meistens gefunden wird. Sie zeigt auch, dass nicht 
der Zufall entscheidet, ob und in welcher Weise im Momente der 
Harn- und Kothentleerung Darmschlingen und Uteruskörper die 
Lücken ausfüllen. Für den Zustand mässiger Ausdehnung des 
Mastdarmes, der Blase und der Vagina kann ich die Darstellung von 
der Lage des Uterus, die ich in der ersten Auflage meines Lehr- 
buches der Hebammenkunst im Jahre 1860 gegeben habe, Figur 4, 
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auch jetzt noch für ziemlich richtig halten, nur dass in der Mehr- 
zahl der Fälle das Corpus uteri der hinteren Blasenwand enger 
anliegt, dass also entsprechend dem gezeichneten Füllungsgrade der 
Blase der Uterus ein wenig mehr Anteversion oder Anteflexion 
zeigen sollte. 

Sobald und in dem Grade, wie Blase und Mastdarm entleert 
werden, ändert der normale Uterus seine Lage in der Weise, das 
die Vaginalportion weiter nach hinten tritt, dass das Corpus uten 
der oberen Blasenwand folgend, an die Stelle tritt, die zuvor der 
Inhalt der Blase einnahm. Siehe Fig. 5 und 6. Der Uterus nimmt 


Fig. 5. 3/,. 





diese Lage nicht etwa nur dann ein, wenn in aufrechtem Stehen 
oder in sitzender Stellung die Entleerung stattfindet, nicht etws 
nur dann, wenn die Bauchpresse zur Entleerung mitwirkt; such 
wenn wir in Rückenlage der Frau die Blase mit dem Catheter 
entleeren, auch gegen die Wirkung seines eigenen Gewichtes nimmt 
der Uterus diese Lage ein. Die Vaginalportion folgt nicht ganz 
der Bewegung, die das Corpus uteri, der Blasenwand folgend, be- 
schreibt; je biegsamer der Uterus in der oberen Cervicalgegend 
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und je straffer die Vagina ist, auch je mehr etwa bei Entleerung 
der Blase das Rectum gefüllt bleibt, desto weniger folgt die Va- 
ginalportion der Bewegung des Corpus uteri, desto mehr Flexion 
gesellt sich normaler Weise zur Anteversion. 





Fig. 5 stellt einen jungfraulichen, Fig. 6 den Uterus einer Frau, 
die geboren hat, in der bei leerer Blase normalen Lage und Gestalt 
dar. Da der jungfräuliche Uterus im oberen Cervicalabschnitte 
meist weniger umfangreich und weicher, die jungfräuliche Scheide 
meist straffer ist, als bei einer Frau, die geboren hat, so über- 
wiegt im jungfräulichen Uterus normaler Weise durchschnittlich 
die Anteflexion ; bei Frauen, die geboren haben, ist normaler Weise 
die Flexion geringer, und nähert sich bei entleerter Blase die Ge- 
stalt und Lage des Uterus durchschnittlich mehr der Anteversion. 


Es liegt mir fern, zu verlangen, dass man ohne Kritik meine 
DarsteHung der normalen Lage des Uterus für richtig halte. Ich 
warte es ab, allerdings mit grosser Zuversicht, dass die Gynäkologen 
durch eigene Untersuchung der lebenden Frau sich vom wirklichen 
Sachverhalt überzeugen. Wenn wir die Frau in Rückenlage mit 
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wenig erhöhtem Oberkörper, die Füsse auf dieselbe Ebene, auf der sie 
liegt, Couchette, Matratze oder Tisch, bei gebeugten Knieen auf- 
gestützt, untersuchen wollen (ich bediene mich seit vielen Jahren we- 
der zur Untersuchung noch zu Operationen besonders construirter 
Stühle oder Tische), und wenn wir zu dem Zwecke das Kreuz weit 


nach vorn schieben, die Lendenwirbelsäule möglichst stark beugen ° 


lassen, so ist diejenige Ebene, die wir durch den oberen Rand 
der Symphyse und die beiden Spinae superiores anteriores ossium 
ilei legen, entweder horizontal oder nach dem Kopfende zu in ge- 
ringer Convergenz zu der Unterlage. Wir können uns bei einer 
mageren Patientin mit schlaffen Bauchdecken und leerem Bauche 


davon leicht durch Auflegen eines dazu zugeschnittenen Brettes _ 


überzeugen. Dieselbe Ebene, ab in Fig. 7, ist bei normaler Becken- 
neigung im bequemen Stehen senkrecht zum Fussboden gerichtet 
(H. Meyer). 

Führen wir nun, nachdem wir zuvor die Blase mit dem 
Catheter entleert haben, den Zeige- und Mittelfinger der linken 
Hand, wie Fig. 7 zeigt, in die Vagina, legen die Spitze des Mit- 
telfingers an die Vaginalportion und krümmen den Zeigefinger 
gegen die vordere Vaginalwand, so nehmen wir ohne Weiteres mit 
der Spitze des Zeigefingers oft wahr, dass der Uteruskörper der vor- 
deren Vaginalwand aufliegt; führen wir dazu, wie Fig. 7 zeigt, 
die Fingerspitzen der rechten Hand oberhalb des Schamberges 
gegen die vordere Bauchwand, so giebt uns in der Regel ein 
leichter Druck auf dieselbe die Ueberzeugung, dass wir den Üterus 
in der Art, wie Fig. 7 zeigt, zwischen den Spitzen der tastenden 
Finger haben, dass das Corpus uteri senkrecht gegen die vorhin 
genannte Ebene gerichtet ist. In der aufrecht stehenden Frau liegt 
mithin der Uterus bei leerer Blase ungefähr horizontal, mit seiner 
sogenannten hinteren Fläche gerade nach oben sehend, wie Fig. 5 
und 6 darstellen. N 

Ich habe in Figur 7 die Winkel und Linien stehen lassen, 
nach welchen ich die Figur entworfen habe. ab bezeichnet die 
jenige Ebene, die durch die Spinae arteriores superiores ossium ilei 
und den vorderen Rand der Schambeine gelegt ist, welche Ebene 
beim bequemen aufrechten Stehen senkrecht zum Horizont it. 
ed, senkrecht zu ad, ist mithin die Horizontale für das aufrechte 
Stehen. Die Ebene ab ist in der Figur in 5° Neigung zum Ho- 
rizont angenommen, die etwa mittlere Neigung derselben bei La- 
gerung der Frau auf horizontaler Unterlage in zum Untersuchen 
geeigneter Haltung. cd ist die Horizontale für die liegende Frau. 
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Bei starkem Panniculus oder bei vollem Bauch bedarf es, um 
den Fundus uteri durchzufühlen, natürlich etwas stärkeren Druckes 
der von aussen tastenden Hand, als Figur 7 darstellt. 


Fig. 7. '/, natürl. Grösse. 





Untersuchten wir zuvor bei voller Blase, so constatiren wir 
leicht, einen wie grossen Kreisabschnitt die Axe des Uterus wäh- 
rend der Entleerung der Blase beschrieben hat, indem das Corpus 
uteri gegen sein Gewicht der vorderen Bauchwand sich näherte. 


Da im Gegensatze hierzu in der Leiche, und zwar in der 
frischen Leiche, lange bevor die Straffheit und Elasticität der 
bindegewebigen Befestigungen verloren gegangen sein kann, der 


Uterus, seinem Gewichte folgend, die hinter ihm gelegenen Darm- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VIII. Hft. 1. 10 
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schlingen verdrängt, und daher bei der in Rückenlage vorgenom- 
menen Section auch bei leerer Blase meist in Retroversion gefunden 
wird, so ist es von vornherein ersichtlich, dass es eine mit dem 
Tode wegfallende, eine durch Muskelwirkung bedingte Action sein 
muss, welche an der lebenden Frau bei Wiedergewinnung der nor- 
malen antevertirt-flectirten Lage des Uterus nach Entleerung der 
Blase die Hauptrolle spielt. Die muskulösen Ligamenta rotunda, 
die vom Fundus uteri zur vorderen Bauchwand verlaufen, die Zu- 
sammenziehung der Blase, deren hintere Wand mit einem Theile 
der vorderen des Uterus straff verbunden ist, die Insertion des 
Uterus im Scheidengewölbe und die Bauchpresse kommen gewiss 
in dieser Richtung in Betracht; aber nur durch gleichzeitige Action 
des durch Luschka uns bekannt gewordenen Musculus retractor 
uteri, dessen Wirkung die ist, den Cervix uteri dem zweiten 
Kreuzbeinwirbel zu nähern, ist die Erklärung dafür gefunden, 
weshalb in jeder Stellung nach Entleerung der Blase und des Rec- 
tum der Uterus seine normale antevertirte resp. -flectirte Lage 
wiedergewinnt. Ich verweise in Betreff dessen, um Wiederholun- 
gen zu vermeiden, auf meine oben angeführten früheren Arbeiten, 
in diesem Archive auf Band IV, Seite 402 und 403. 

Eine wichtige Bestätigung für die normale Function der in 
den Douglas’schen Falten eingeschlossenen Musculatur liefern die 
Functionsstörungen, welche durch pathologische Zustände der ge 
nannten Peritonealduplicaturen herbeigeführt werden. Ihre Ver- 
kürzung verstärkt die Anteflexion und Anteversion über die Norm, 
ihre Erschlaffung giebt Veranlassung zur Entstehung von Retro- 
version und Retroflexion. Die Beweise dafür sind in der folgen- 
den Abhandlung enthalten. 


Die pathologische Anteflexion der Gebärmutter 
ist gegenüber der normalen hauptsächlich durch.ihre 
Stabilität charakterisirt. Ein gewisser Grad von Veränder- 
barkeit nicht nur der Lage, sondern auch der Gestalt der Gebär- 
mutter gehört zu ihrem normalen Verhalten. Schwangerschaft und 
Wochenbett abgerechnet, die täglichen Formveränderungen der 
Gebärmutter bestehen ausschliesslich in einer wechselnden Biegung 
über die vordere Fläche. Die Biegsamkeit der Gebärmutter in der 
Gegend des inneren Muttermundes ist sehr verschieden dem Grade 
nach bei gesunden geschlechtsreifen Frauen. Enorm gross ist die 
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Flexibilität des Uterus beim Neugeborenen und in der ersten Zeit 
der Kindheit. Mit dem Wachsthume der Gebärmutter vermindert 
sich um die Zeit der Pubertätsentwickelung der Regel nach be- 
deutend die Flexibilität der Gebärmutter. Die weiteren Verluste an 
Biegsamkeit, die nach überstandenen Wochenbetten öfters sich 
einstellen, streifen schon stark an das Pathologische. Völliger 
Verlust der Biegsamkeit des Uterus, wie wir ihn bei der starren 
Anteversion des Uterus antreffen, gilt uns stets für pathologisch, 
wir wissen, dass Metritis, acute oder chronische, die Ursache des 
Zustandes ist, dass das Eintreten und das Fortbestehen des Zu- 
standes von krankhaften Symptomen begleitet zu sein pflegt. Das 
Fortbestehen der dem kindlichen Alter normal zukommenden Bieg- 
samkeit des Uterus im geschlechtsreifen Alter werden wir als eine 
Abweichung von der Regel mit Recht betrachten; Functions- 
störungen sind durch diese Abweichung an sich nicht bedingt. 
Wenn nicht gleichzeitig etwa kindliche Kleinheit des Uterus oder 
kindliche Enge des Kanales desselben oder mangelhafte Entwicke- 
lung der Ovarien zurückgeblieben ist, oder Endometritis catarrhalis 
oder parametritische Fixation oder andere Krankheit des Uterus 
sich hinzugesellt, das blosse Fortbestehen der kindlichen-Flexibilität 
des Uterus, welches gerade gar nicht selten ist (die fälschlich soge- 
nannte „angeborene Anteflexion“), beeinträchtigt weder die Men- 
struation noch die Conception, noch macht sie überhaupt krank- 
hafte Symptome. Die ungewöhnlich starke Flexibilität des Uterus, 
das heisst das Bestehen einer spitzwinkeligen Anteflexion bei leerer 
Blase, neben dem Bestehen der Fähigkeit, durch Füllung der 
Blase gestreckt zu werden, dürfen wir daher auch für ein Object 
der Therapie nicht halten. 


Der Verlust der normalen Biegsamkeit des Uterus kann be- 
stehen bei gestreckter Gestalt des Uterus oder bei bestehender 
Retroflexion oder Anteflexion. Ist der Uterus bei rückwärtsliegen- 
dem Fundus in gestreckter oder in flectirter Gestalt starr, so 
registriren wir das nur als eine Complication der an sich anoma- 
len Lage des Uterus. - Liegt aber der Fundus uteri in der Achse 
des Beckens oder weiter vorn, so entspricht sowohl die gestreckte 
als auch die anteflectirte Gestalt des Uterus normalem Verhalten: 
bei gefüllter Blase ist der Uterus normal vollständig oder fast 
vollständig gestreckt, bei leerer Blase mehr oder weniger stark 
anteflectirt. Permanenz der einen oder der anderen Gestalt des 
Uterus ist pathologisch. Finden wir den Uterus bei vollkommen 

10* 
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leerer Blase in gestreckter Gestalt mit dem Fundus vorn an der 
Symphyse liegen, so werden wir kaum je irren, eine pathologische 
Anteversion anzunehmen. Die genauere Palpation wird ergeben, 
ob die Flexibilität des Organes vollkommen verloren gegangen, und 
ob andere und welche Ursachen einwirken, die Anteversion per- 
manent und dadurch pathologisch zu machen. Finden wir bei 
leerer Blase den Uterus in Anteflexion, so haben wir zunächst in 
Erwägung zu ziehen, dass bei leerer Blase diese Gestalt des Ute- 
rus die normale ist. Dass die Anteflexion eine permanente, eine 
pathologische sei, würden wir im einzelnen Fall dadurch consta- 
tiren, dass wir entweder die mangelnde Flexibilität durch die Pal- 
pation nachweisen, oder dass wir feststellen, dass bei Füllang der 
Blase die Flexion in der That fortbesteht, oder dadurch, dass wir 
die Existenz krankhafter Bedingungen ermitteln, von denen wir 
aus Erfahrung wissen, dass sie den Uterus dauernd in Anteflexion 
halten. Ich gehe auf jede dieser drei Methoden, eine patholo- 
gische Anteflexion zu constatiren, näher ein. 


Von der normalen Biegsamkeit des in normaler Anteflexion 
stehenden Uterus überzeugen wir uns am besten auf die Weise, 
dass wir vom hinteren Scheidengewölbe oder, wenn das nicht sehr 
dehnbar ist, besser vom Rectum aus den Zeigefinger an die 
Knickungsstelle anlegen und gegen die vordere Beckenwand be- 
wegen. Palpiren wir gleichzeitig mit der anderen Hand das Cro- 
pus uteri von den Bauchdecken aus, so überzeugen wir uns, dass 
die Verbindung desselben mit dem Cervix eine leicht und ohne 
allen Schmerz bewegliche ist; wenn nicht der von rückwärts geübte 
Druck allein schon den Knickungswinkel ausglich, so verschwin- 
det derselbe auf einen leichten, von den Bauchdecken aus auf das 
Corpus uteri geübten Gegendruck. Das ist das Verhalten des nor- 
malen Uterus, wenn wir bei leerer Blase den in normaler Ante- 
flexion stehenden auf seine Flexibilität prüfen. Würde dem beschrie- 
benen Fingerdrucke der Knickungswinkel Widerstand leisten, 9 
constatiren wir dadurch eine Verminderung oder Aufhebung der 
normalen Biegsamkeit, eine anomale Starrheit des Uterus in Ante- 
flexion. Das ist ein sehr seltener Befund. Die Stabilität der 
Anteflexion ist in der grossen Mehrzahl der Fälle anders bedingt, 
als durch Aufhebung der Biegsamkeit der Uterussubetanz, ich 
komme darauf gleich zurück. 


Als zweiten Weg, zu unterscheiden, ob die Anteflexion eine 
pathologische, fixe sei, oder ob sie nur bei leerer Blase bestehe, 
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nannte ich die Untersuchung bei gefiillter Blase. Am normalen, 
normal beweglichen Uterus ist die Anteflexion stark ausgeprägt 
nur bei leerer oder fast leerer Blase. Auch derjenige Uterus, der 
bei leerer Blase in rechtwinkeliger oder spitzwinkeliger Anteflexion 
steht, streckt sich bei Füllung der Blase mehr oder weniger voll- 
ständig, wenn er nicht anomal fixirt ist. Die Palpation des Fun- 
dus uteri bei voller Blase in der auf Figur 1 dargestellten Lage 
erfordert allerdings neben grosser Uebung seitens des Untersuchen- 
den auch besonders günstige Umstände seitens der Bauchdecken. 
Immerhin aber können wir in einer recht grossen Anzahl von 
Fällen, sehr leicht zum Beispiel bei Wöchnerinnen, constatiren, 
dass vom gefüllten Zustande der Blase auf den leeren der Uterus 
von der in Figur 1 und Figur 4 dargestellten Lage und Gestalt 
auf die in Figur 5 und 6 dargestellten sich bewegt, also consta- 
tiren, dass die bei leerer Blase bestehende Anteflexion eine nor- 
male ist. Das Ausbleiben der Streckung des Uterus bei Füllung 
der Blase durch die Palpation zu constatiren, ist schon sehr viel 
schwieriger. 


So bleibt also die an dritter Stelle aufgefiihrte Methode, die 
Anteflexion als pathologisch, als stabil zu erkennen, die am häu- 
“ figsten anzuwendende. Von Bedingungen, die den Uterus in dauern- 
der Anteflexion halten, kennen wir ausser der erwähnten Starr- 
heit der Uterussubstanz selbst, welche als die Folge narbiger 
Retraction nach abgelaufener Metritis in der Gegend des inneren 
Muttermundes in seltenen Fällen besteht, Geschwülste ausserhalb 
des Uterus, die seine Streckung und somit die Ausdehnung der 
Blase hindern, Neubildungen im Gewebe des Uterus selbst; fer- 
ner peritoneale Verlöthungen des Fundus uteri an der vorderen, 
des Cervix an der hinteren gegenüberliegenden Peritonealwand, 
vermehrtes Gewicht des Corpus uteri, vermehrte Länge der Va- 
ginalportion, die dieselbe nöthigt, in der Achse der Vagina zu 
liegen, vielleicht auch Verkürzungen der Ligamenta rotunda. Das 
sind alles recht seltene Befunde. Ein sehr viel häufigerer Befund, 
in welchem ich die häufigste Ursache stabiler, also 
pathologischer Anteflexion der Gebärmutter erkannt 
habe, ist die Starrheit und Verkürzung der Douglas’- 
schen Falten. 


Wenn wir, um den anteflectirten Uterus auf seine normale 
Biegsamkeit zu prüfen, in oben beschriebener Weise vom Rectum 
oder der Vagina aus den Finger an seine hintere Seite nahe der 
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Knickungsstelle legen und durch Vorwärtsbeugung des Fingers 
den Uterus nach vorn bewegen, überzeugen wir uns von der 
grossen Dehnbarkeit der Douglas’schen Falten, welche in der 
Höhe des normalen Knickungswinkels den Uterus nach rückwärts 
befestigen. Diese Dehnung, welche in gleicher Weise nothwendig 
bei jeder voluminösen Stuhlentleerung erfolgt, geschieht ohne allen 
Schmerz. Leistet der Uterus diesem vom Rectum oder der Vagina 
aus geübten Fingerdruck Widerstand, so ist die Dehnungsfähig- 
keit der Douglas’schen Falten vermindert. Auf nähere Unter- 
suchung ergiebt sich dann meist, dass die Douglas’schen Falten 
verkürzt, oft ungleich verkürzt, oft verdickt, oft gegen Berüh- 
rung, meist gegen den Versuch der Dehnung schmerzhaft sind. 
Ist die Verkürzung der Douglas’schen Falten bedeutend, 80 
steht der Uterus mit seinem Knickungswinkel auffallend weiter 
hinten und höher oben im Becken, die Vaginalportion liegt auf- 
fallend in der Achse der Vagina, das Orificium uteri auffallend 
nach vorn gerichtet (ähnlich der Stellung, die wir bei Retrover- 
sion finden, nur viel höher und weiter hinten im Becken). Ge- 
lingt es, bei leerer Blase durch combinirte Palpation das Corpus 
uteri zu tasten, so finden wir dasselbe der vorderen Vaginalwand 
fast parallel aufliegend, die Knickung gegen den Cervix spitz- 
winkelig. Die Beweglichkeit des Corpus uteri gegen den Cervix 
kann dabei lange Zeit ungestört bestehen, wie die combinirte Pal- 
pation bei günstiger Beschaffenheit der Bauchdecken ergiebt, 
aber doch ist wegen der starken Retroposition des Uterus die 
Blase bei stärkster Füllung nicht im Stande, den Uterus zu 
strecken, seine Gestalt ist permanente Anteflexion. Diese anomal 
starke und anomal kurze hintere Fixation des Uterus, welche patho- 
logische Anteflexion zur nothwendigen Folge hat, zu erkennen, be- 
darf es, sobald wir in einer Reihe von Fällen genau von den Ei- 
zelheiten ihres Verhaltens und den Unterschied:n vom Normalen 
uns überzeugt haben, nicht mehr in jedem Falle der Betastung 
der Douglas’schen Falten selbst und der Knickungsstelle des 
Uterus, die doch meist nur vom Rectum aus zugänglich sind. 
An der hohen hinteren eventuell auch seitlichen Stellung der 
Vaginalportion und ihrer starken Richtung nach vorn, nament- 
lich aber an der verminderten Beweglichkeit des Uterus von der 
Vaginalportion aus und an dem Schmerze, den der Versuch der 
Bewegung verursacht, erkennen wir die abnorme hintere Fixation, 
unterscheiden wir also diese häufigste Art der pathologischen An- 
teflexion von der normalen. 
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Die pathologische Anteflexion ist durchaus nicht selten. Unter 
250 Privatpatientinnen vom Jahre 1874, von denen ich genaue 
graphische Notizen gemacht habe, befinden sich, einige durch 
Tumoren bedingte Anteflexionen und einige Fälle, die nur 
in der Gravidität oder im Wochenbett in meiner Beobachtung 
waren, abgerechnet, 72, bei denen theils dauernd, theils vorüber- 
gehend pathologische Anteflexion oder Anteversion, bedingt durch 
hintere Fixation, bestand. Nur in zweien dieser Fälle war die 
Fixation als peritoneal zu erkennen; in einem Falle, bei einer 
Frau, die geboren hat, war sie ausschliesslich peritoneal, der 
Uterus nur der vorderen Wand des Rectum anhaftend, mit der- 
selben beweglich, im anderen Falle, bei einer Jungfrau, bestand 
gleichzeitig beiderseitige parametritische Fixation des vergrösser- 
ten in unbeweglicher Anteflexion stehenden Uterus. In den übri- 
gen 70 Fällen war die pathologische Anteflexion oder -version be- 
dingt durch Starrheit und Verkürzung der Douglas ’schen Falten. 

Ich sagte, die Stabilität der Anteflexion sei in diesen Fällen 
bedingt gewesen durch die hintere Fixation, das ist ein Urtheil, 
welches motivirt werden muss, denn die blosse gleichzeitige 
Existenz der hinteren Fixation mit der stabilen Anteflexion, wenn 
auch in einer so grossen Zahl von Fällen beobachtet, begründet 
gerechtfertigter Skepsis gegenüber doch nur die Vermuthung 
eines causalen Zusammenhanges zwischen beiden. Der Beweis 
für die Richtigkeit dieser Vermuthung liegt in der vielmal wie- 
derholten Beobachtung, dass die Anteflexion sich verminderte, 
und die Stabilität derselben verschwand in gleichem Grade, wie 
die hintere Fixation nachliess, dass bei einigen Patientinnen mit: 
der vollständigen Erschlaffung der Douglas’schen Falten selbst 
Retroversion des Uterus eintrat, dass die Anteflexion wieder zu- 
nahm, wieder stabil wurde mit von Neuem auftretender hinterer 
Fixation. Auf alle diese und andere Einzelheiten habe ich aus- 
führlicher zurückzukommen. Zunächst Einiges über die Natur 
der anomalen hinteren Fixation. 

Allgemein bekannt ist diejenige Parametritis, welche im Puer- 
perium oder nach operativer Verletzung des parametrischen !) Binde- 
gewebes auftritt, in Resorption septischer Stoffe meist ihre Ursache 
hat und meist mit voluminöser Exsudation rechts oder links oder 
zu beiden Seiten des Uterus verläuft. Diese Parametritis erstreckt 
sich nicht selten auch auf das Bindegewebe der Douglas’schen 


1) Mir scheint der Ausdruck ,,parametrisch (zagaunrgınog) richtiger 
als der von Spiegelberg vorgeschlagene: ,,parametran“. 
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Falten, vollständige Resorption des Exsudates ist der häufigste, 
nachträgliche narbige Schrumpfung der betroffenen Partien des 
parametrischen Gewebes ist nicht selten ihr Ausgang; auch unter den 
genannten 71 Fällen von parametrischer hinterer Fixation des Ute- 
rus waren einige, deren Entstehung auf eine puerperale Parametri- 
tis zurückzuführen war. Ausser dieser Parametritis hat Freund!) 
eine Parametritis chronica atrophicans beschrieben, über welche 
nähere Mittheilungen noch zu erwarten sind, entzündliche Hyper- 
plasie des Beckenbindegewebes mit Ausgang in narbige Schrumpfung 
ist der ‚Charakter dieser von anderen Seiten bis jetzt nicht be- 
schriebenen Parametritis. Ich kann nach meinen Beobachtungen 
kaum zweifeln, dass ein dem von Freund beobachteten mindestens 
ganz ähnlicher Process es ist, welcher der anomalen hinteren 
Fixation des Uterus und der pathologischen Anteflexion in den 
meisten Fällen zu Grunde liegt. Welches der histologische Vorgang 
der von mir beobachteten Parametritis chronica posterior sei, das zu 
beobachten hatte ich nicht Gelegenheit, die constant beobachteten 
örtlichen Symptome, die Starrheit, oft nachweisbare Verdickung. 
und die im Beginne der Erkrankung nie fehlende Empfindlichkeit 
der Douglas’schen Falten lassen über die entzündliche Natur des 
in denselben stattfindenden Vorganges keinen Zweifel. Die Ana- 
mnese, das Ausbleiben massenhafter Exsudation und fieberhafter 
Symptome, der meist ganz chronische Verlauf unterscheidet die 
Affection sehr deutlich von jenen oben genannten Parametritiden, 
wiewohl Uebergangsformen nicht ganz fehlen. Die von Freund 
für seine Beobachtungen gegebene Charakteristik passt nur des- 
halb nicht ganz, weil ich die Atrophie des Gewebes als zum Cha- 
rakter der von mir beobachteten Affection gehörig nicht ansehen 
kann, selbst nicht für alle diejenigen meiner Fälle, die jahrelang 
bestanden. Ich möchte also die Vermuthung aussprechen, dass 
die von mir sehr häufig beobachtete chronische und subacute Pa- 
rametritis frühere Stadien und zum Theil vielleicht minder inten- 
sive Formen derselben Affection sind, von denen Freund den 
späteren Verlauf und die Ausgänge gesehen hat. 

Als Ursache der hinteren chronischen Parametritis kann 
weder Infection, wie sie für die bisher bekannte Parametritis mit 
Recht angenommen wird, noch Ueberreizung der Genitalnerven, 
wie Freund sie für seine chronische Parametritis annimmt, all- 
gemein gelten. 22 der genannten 71 Patientinnen kamen mit un- 


1) Monatsschrift für Geburtsk. 84. 8. 880. 
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verletztem Hymen in Behandlung, 11 waren bis dahin steril verhei- 
rathet, und zwar meist mit gesunden kräftigen Männern, 37 hatten 
concipirt, davon vier nur ein- oder mehrmals abortirt, die übrigen 
33 hatten ein-, zum Theil auch mehrmals rechtzeitig geboren. 
Nur bei einer sehr geringen Zahl der ersten Kategorie bestand 
der Nachweis oder der Verdacht, dass masturbatorische Reizungen 
stattgefunden hatten. In einigen der Fälle, welche steril verhei- 
rathete Frauen betrafen, schien Endometritis catarrhalis, vielleicht 
gonorrhoischen Ursprunges, der Parametritis vorausgegangen zu 
sein. Bei einigen der Frauen, welche geboren hatten, liess die 
Affection sich auf eine puerperale Parametritis zurückführen. Für 
die meisten Fälle der hier in Rede stehenden hinteren Parame- 
tritis waren die für die bisher bekannten Formen der Parametritis 
mit Recht angenommenen Ursachen nicht in Wirksamkeit; meist, 
glaube ich, war die Ursache eine rein mechanische, durch Zerrung 
der Douglas’schen Falten gegebene: Stuhlverstopfung, Anhäu- 
fung und Durchgang sehr voluminöser Faeces in den einen, Coitus 
mit verhältnissmässig zu langem Penis, respective zu tiefe und gewalt- 
same Immissio penis in den anderen Fällen. Es ist das nicht 
blosse Muthmassung, sondern ich bin dieser Ansicht auf Grund 
in der Mehrzahl der Fälle mir bekannt gewordener Thatsachen. 


Der mechanische Effect der beschriebenen Parametritis poste- 
rior für die, Lage des Uterus ist, wo sie beiderseitig und ohne 
Ausbreitung in die Ligamenta lata auftritt, zunächst einfache 
Retroposition des Uterus, das heisst Verlegung seiner Fixa- 
tion an eine im Vergleiche zur normalen weiter rückwärts, meist 
auch gleichzeitig weiter aufwärts im Becken gelegene Stelle; 
man vergleiche Figur 8 mit Figur 5 und 6; die Zickzacklinie 
soll das verkürzte Douglas’sche Band vorstellen. Da die vor- 
deren Befestigungen des Uterus, speciell des Uteruskörpers, die 
gleichen bleiben, so resultirt daraus, zunächst nur für den Zustand 
bei leerer Blase, eine stärkere Nachvornlagerung des Ute- 
ruskörpers meist zugleich mit schärferer Flexion des Organes 
(siehe Figur 8, die voll ausgezogene Linie). Gleich starke Füllung 
der Blase wie früher ist jetzt nicht mehr im Stande, das Cor- 
pus uteri vollständig, wie früher, zu erheben, der intraabdominale 
Druck hat daher dauernd einen breiteren Angriffspunkt an der senk- 
recht ihm entgegenstehenden hinteren Fläche des Uterus, die Ante- 
version und -flexion bleibt in gewissem Grade stabil auch bei gefüll- 
ter Blase. Weil der intraabdominale Druck schwerer und dauern- 
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der auf der Hinterwand des Uterus lastet, ist für die sich füllende 
Blase die Aufgabe, den Uteruskörper zu heben, schwerer. Starke 
Füllung der Blase, die den Flexionswinkel vermindern würde, 
unterbleibt deshalb; ein Grund mehr, die Anteflexion stabil wer- 
den zu lassen. Wird die Verkürzung der Douglas’schen Falten 





eine sehr bedeutende, so wird auch die Function des Rectum 
beeinträchtigt, die Passage grosser Kothballen findet grösseren 
Widerstand, und da die Zerrung der Douglas’schen Falten, 9 
lange die Entzündung fortbesteht, schmerzhaft ist, geht Schmerz 
der Entleerung grösserer Kothballen, in Fällen hoher Schmert- 
haftigkeit der entzündeten Partien oder kürzerer Fixation des 
Uterus jeder Stuhlentleerung voraus. Auch nach erfolgter Ent 
leerung des Rectum bleibt Drang, Schmerz und ein nicht näher 
zu charakterisirendes unbehagliches Gefühl oft längere Zeit zurück. 
Diese Empfindungen sind bei hochgradigen hinteren Fixationen, 
bei hochgradigen pathologischen Anteversionen oder -flexionen ei 
sehr häufiges Symptom. Einmal, allerdings bei einer puerperalen 
mit bedeutender Exsudation einhergehenden Parametritis poste 








und die Parametritis posterior. 155 


rior .beobachtete ich im Stadium der narbigen Verkürzung der 
Douglas’schen Falten vollständige Verlegung der Passage, so 
dass wegen Ileus die Colotomie nothwendig wurde. Erst nach 


Fig. 9. 7%. 





Wochen wurde der Weg wieder frei, so dass der künstliche After 
wieder geschlossen werden durfte. 

Ist die Parametritis posterior einseitig oder überwiegt doch 
die Verkürzung der einen Douglas’schen Falte, so wird der 
Uterus aus seiner normal fast genau medianen Stellung gerückt, 
der Cervix uteri wird nach hinten rechts oder hinten links stär- 
ker fixirt. Bleiben dabei die vorderen und seitlichen Anheftun- 
gen des Uterus unverändert, so wird bei linker hinterer Fixation 
der Uterus antedextro-flectirt, Fig. 10, bei rechter Fixation ante- 


sinistro-flectirt, Fig. 11. 
Fig. 10. Y. . Fig. 11. J/g. 





Diese seitlich-flectirten Stellungen des Uterus, welche iiber- 
aus häufig sind, beruhen nicht etwa auf einer Knickung des Ute- 
rus über eine semer Seitenkanten, die finden nur ganz selten ent- 
weder durch ursprüngliche Bildung oder durch erworbene com- 
plicirte Verkürzung in den Ligamenta lata statt, sondern der 
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Uterus ist bei den-in Rede stehenden Stellungsänderungen genau 
über seine früher vordere Fläche geknickt, die scheinbare Seiten- 
knickung beruht auf einer Torsion des Uterus, welche darch 
die einseitige hintere Fixation zu Stande kommt. Hintere linke 
Fixation dreht die vordere Fläche des Uterus nach rechts, hin- 
tere rechte Fixation nach links. Die Axe, um welche diese Dre- 
hung erfolgt, ist die Axe des Cervix uteri. Die Ursache, wes- 


halb diese Torsion in dem genannten Sinne und nicht umgekehrt 


Fig. 12. 





erfolgt, ist ausser der beiderseits gleichmässigen Fixation des 
Uterus nach vorn durch Blase und Ligamenta rotunda wohl die, 
dass die verkürzte Douglas’sche Falte ihren Insertionspunkt 
am Uterus nicht an der Seitenkante, sondern ziemlich in der 
Mitte der hinteren Fläche des Cervix hat. Figur 12 giebt ein 
Schema für diese Torsionen. Von r und / aus gehen die rechte 
und linke Douglas’sche Falte zur Hinterwand des Cervix uter, 
dessen Durchschnitt in normaler Stellung a darstellt. Bei Ver- 
kürzung des rechten Douglas’schen Bandes nimmt der Certiz 
die Stellung 5, bei Verkürzung des linken die Stellung ¢ an. Je 
kürzer die Fixation wird, desto ausschliesslicher wird die Stellung 
des Uterus von dem verkürzten Ligamentum Douglasii bestimmt, 
desto stärker seine Torsion. Vergleiche d und e mit 6 und c. 


Die bimanuelle Untersuchung belehrt uns von der Regelmas- 
sigkeit, mit der bei Abwesenheit anderweit die Stellung des Ute 
rus beeinflussender Complicationen diese Seitenstellung und Torsion 
des Uterus bei einseitig überwiegender hinterer Fixation erfolgt 
Bei gut ausgeprägtem Querspalt des Muttermundes nimmt schon der 
per vaginam allein tastende Finger wahr, dass bei rechtsseitiget 
Fixation die rechte, bei linksseitiger die linke Kante des Uterts 
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weiter nach vorn steht. Eine sehr instructive Controle dieses 
Palpationsbefundes giebt das Bild der Vaginalportion im Spe- 
culum. 


Da diese pathologischen Torsionen des Uterus und auch die 
normale Torsionsfähigkeit desselben meines Wissens nirgend be- 
sprochen sind, gehe ich ausführlicher auf dieselben ein. Stellen 
wir die Vaginalportion eines normal gelagerten Uterus in ein röh- 
renformiges Speculum, welches die Wände der Vagina einiger- 
massen spannt, so sehen wir den Muttermund genau quer im 
Lumen des Speculum stehen. Drehen wir das Speculum nach 
der einen und dann nach der anderen Seite, so folgt die Vagi- 
nalportion dieser Drehung bis zu einem gewissen Grade, wie 
nebenstehende Figur zeigt. 


Fig. 18. 


OO) ©) 


Ich taxire den Winkel der normalen Drehbarkeit der Vagi- 
nalportion auf etwa 20° nach jeder Seite, also auf etwa 40° 
Diese Torsionsfahigkeit des Uterus nimmt bedeutend ab, erlischt 
unter Umständen vollständig bei der hinteren parametrischen 
Fixation. Ist die Verkürzung der Douglas’schen Falten bei- 
derseits gleich stark, so steht der Muttermud wie normal quer 
im Speculum, je nach dem Grade der Starrheit der Douglas’- 
schen Falten ist die Torsionsfähigkeit des Uterus vermindert oder 
aufgehoben, je nach der Höhe noch fortbestehender Entzün- 
dung derselben der Versuch der Drehung schmerzhaft. Bei ein- 
seitiger Parametritis posterior besteht stabil ein gewisser Grad 
von Torsion, der um so höher wird, je kürzer die Fixation ist; 
in gleichem Grade ist die noch übriggebliebene Torsionsfähigkeit 
beschränkt, und in den nicht ganz seltenen Fällen einseitiger 
absoluter Fixation des Uterus ist sie ganz aufgehoben. In diesen 
Fällen ist auch stets der Muattermund, und zwar je kürzer der 
Cervix ist, desto weiter aus der Mittellinie gerückt; die Ante- 
flexion meist spitzwinkelig. 
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Figur 14, 15 und 16 zeigen eine solche hochgradige linke 
Fixation. Figur 14 zeigt den links hinten fixirten, in Folge dessen 


Fig. 14. '/. 





dextrotorquirten und scharf anteflectirten Uterus nach Entfernung 
der rechten Beckenhälfte von rechts gesehen. Figur 15 zeigt den- 


Fig. 15. Y%.. 





selben Uterus in der Richtung der Achse des Beckeneingang® 
gesehen. Die fast diagonale Stellung, die das Corpus uteri im Becken 


einnimmt, wie durch die bimanuelle Palpation ermittelt wird, i* | 
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die Folge der Rechtsdrehung, die das ganze Organ durch die linke 
hintere Fixation erlitten hat. Das ist zu erkennen an der Rich- 
tungsänderung, welche der Querspalt des Muttermundes zeigt; der 
per vaginam untersuchende Finger findet diesen Querspalt in der 
Richtung der punktirten Linie « verlaufen: entsprechend dem 
Grade der Dextrotorsion des ganzen Uterus steht die linke Ecke 
des Muttermundes weiter vorn. In dem in Rückenlage der Frau 


Fig. 16. 





gewonnenen Speculumbilde, Fig. 16, liegt die weiter vorn stehende 
lmke Ecke des Muttermundes natürlich weiter oben. Es bedarf 
der Erwähnung wohl kaum, dass bei Feststellung des genannten 
Speculumbefundes der Irrthum zu vermeiden ist, der durch schiefe 
Lage der Frau oder durch seitliche Stellung eines schräg abge- 
schnittenen Speculum entstehen könnte. 

Nicht allein das regelmässige Zusammentreffen der Zeichen, 
welche der Dextrotorsion angehören, mit dem Befunde der linken 
hinteren Fixation und umgekehrt derer der Sinistrotorsion mit 
der rechten Fixation geben mir den Beweis für ihre causale .Zu- 
sammengehörigkeit, wir sehen auch die Zeichen der Torsion auf- 
treten und schwinden mit dem Auftreten und Schwinden der 
betreffenden Fixation. 


Besonders instructiv in letzterer Beziehung ist ein Fall, der 
zur Zeit in Behandlung ist. Eine Patientin kommt in Behandlung 
mit symmetrisch medianer Anteflexion, beiderseitiger hinterer pa- 
rametritischer Fixation; Torsionsfähigkeit des Uterus ist aufgehoben 
bei genau querstehendem Muttermunde, jeder Versuch der Drehung 
schmerzhaft. Soviel die Anamnese ergiebt, hat die Parametritis 
bestanden seit einem vor 5 Jahren stattgefundenen Abortus. Eines 
Tages überrascht mich beim Wechsel des regelmässig eingeführten 
Jodkalitampons der schief in Sinistrotorsion stehende Muttermund. 
Ich nehme Digitaluntersuchung vor in der Vermuthung, die rechts- 
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seitige Verkürzung vermehrt zu finden; statt dessen finde ich, das 
die linke Douglas’sche Falte vollkommen frei geworden ist. Seit 
einige Wochen später auch die rechte Douglas’sche Falte frei 
geworden ist, steht der Uterus wieder median, der Muttermund 
im Speculum quer, die Torsionsfähigkeit ist vollständig wieder 
hergestellt und die Anteflexion bedeutend vermindert. 

Besteht gleichzeitig mit der Verkürzung einer Douglas’schen 
-Falte Verkürzung in einem der Ligamenta lata, so wird der me- 
chanische Effect der ersteren dadurch erheblich modificirt und 


Fig. 17. Y.. 


zwar in sehr verschiedener Weise, je nachdem die Affection de 
‘Ligamentum latum gleichseitig oder gegenüber der verkürzen 
Douglas’schen Falte gelegen ist. Besteht z. B. neben Verkür- 
zung der rechten Douglas’schen Falte eine Verkürzung am vor- 
deren Rande des linken Ligamentum latum, wie Fig. 17 darstellt, so 
wird dadurch sowohl die Abweichung des Uterus von der sagittalen 
Richtung, als auch seine Torsion um die Axe des Cervix vermehrt. 


Fig. 18. ',. 





Kommt dagegen zu einer einseitig hinteren Fixation eine gleich 
seitige Verkürzung im Ligamentum latum, siehe Figur 18, 90 wird 
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die durch erstere bedingte Axendrehung verhindert, respective 
compensirt und der Uterus tritt mehr oder minder vollständig 
aus der Medianebene heraus an die Seite des verkiirzten Para- 
metrium mit annähernder Beibehaltung seiner sagittalen Richtung. 


Eine Verkürzung an der Basis des Ligamentum latum wirkt 
natürlich wieder anders, als eine solche.näher dem freien vorderen 
Rande; so wird die Mannigfaltigkeit der Lage- und Formrverän- 
derungen, die der Uterus durch verschieden complicirte parame- 
trische Verkürzungen erleiden kann, ziemlich gross. 


Kurzer Erwähnung bedarf das Verhältniss der Anteversion 
zur Anteflexion. Bekannt ist, dass durch starre Infiltration seines 
Gewebes der Uterus seine normale Flexion und seine Flexions- 
fähigkeit verliert. Eine durch sogenannten „Infarct“ in gestreckter 
Form feste Gebärmutter kain auch durch pathologische Verkür- 
zung ihrer hinteren Fixation nicht in Anteflexion gestellt werden. 
Der Effect der Verkürzung der Douglas’schen Falten auf die 
in Anteversion starre Gebärmutter ist der, dass durch dauernde 
Erhebung des gestreckten Cervix uteri gegen die obere Kreuzbein- 
gegend die Anteversion des Fundus vermehrt und noch weit sta- - 
biler gemacht wird; selbst erhebliche Füllung der Blase wird den 
Uterus kaum über die Horizontale zu erheben im Stande sein. 
Das numerische Verhältniss der Anteversionen zu den Anteflexionen 
unter den 71 Fällen hinterer parametrischer Fixation war das, 
dass 12 Mal der Uterus in Streckstellung starr war, 3 Mal bei 
Jungfrauen, 8 Mal bei Frauen, die geboren hatten, 1 Mal bei einer 
der sterilen Frauen. Uebrigens giebt es, wie schon weiter oben 
erwähnt, sehr verschiedene Grade von Biegsamkeit des Uterus- 
gewebes, und es ist nicht unwichtig, zu wissen, dass, gleiche Fle- 
xibilität des Gewebes vorausgesetzt, die Flexion um so schärfer wird, 
je kürzer die hintere Fixation ist. Ich sah mehrfach den Flexions- 
winkel sich erheblich erweitern, ja den Uterus fast vollständig 
gestreckte Gestalt annehmen gleichzeitig mit dem Nachlass einer 
früher bestandenen kurzen hinteren Fixation. Namentlich bei 
medianer Retroposition, bei beiderseitig gleicher hinterer Fixation 
ist das der Fall. 


Wird die hintere Fixation sehr kurz bei völlig mangelnder 
Flexionsfähigkeit des Uterus, so verliert die Regel ihre Geltung, 
dass hintere pathologische Fixation zu stabiler Anteflexion oder 
Anteversion führt. Es sind das aber Ausnahmen, die die Regel 
nur zu bestätigen geeignet sind, weil sie durch erkennbare ab- 
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weichende Bedingungen motivirt sind. In zweien der eben ge- 
nannten 12 Falle, einmal bei einer seit einer Reihe von Jahren 
hysterischen, durch profuse Blutungen aus dem chronisch entzün- 
deten Uterus hochgradig anämischen Jungfrau, das andere Mal 
bei einer 8 Jahre steril verheiratheten Frau, besteht resp. bestand 
ganz kurze straffe hintere Fixation des Uterus, einmal links, ein- 
mal rechts in Höhe der Linea arcuata nahe bei der Articulatio 
sacroiliaca an der in Figur 19 und 20 mit X bezeichneten Stelle. 
Der Uterus, durch chronische Metritis starr, vergrössert, über 
8 Cm. Sonde messend, lag mit dem Corpus über den Rand des 
kleinen Beckens hinaus in Retroversion, der Uterus a in Figur 
19 und 20. 


Fig. 19. 1,. 





Der Uterus musste in diesen Fällen seine normale Flexibilität 
bereits verloren haben, als die Verkürzung der einen Douglas’schen 
Falte so bedeutend wurde, dass die bis dahin bestandene antever- 
tirte Lage nun nicht mehr möglich war. Je kürzer die Douglas - 
sche Falte wurde, desto fester wurde die Vaginalportion gegen die 
Wand des Beckens angestemmt, und da eine Abkmickung des 
starren Uterus nicht erfolgen konnte, so musste das Corpus uten 
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immer weiter iiber das Becken hinaus bis schliesslich an die hin- 
tere Wand des grossen Beckens sich erheben. Mir lag anfangs 
eine andere Deutung des eigenthiimlichen Befundes näher, ich 
dachte an alte peritoneale Anlöthung des Fundus uteri an der 
hinteren Bauchwand, deren hohe Lage freilich bei Frauen, die nie 


Fig. 20. '/. 





gravid gewesen waren, schwer zu erklaren war; ich liess diese 
ziemlich gezwungene Erklärung fallen, als im weiteren Verlaufe, da 
mit den Erscheinungen der Metritis die Vergrösserung und Starr- 
heit des Uterus sich verminderte, während die hintere Fixation fort- 
bestand, der Uterus zeitweise bei leerer Blase in spitzwinkeliger 
Anteflexion angetroffen wurde, Figur 19 und 20. b. Diese sehr 
eigenthümliche Lageveränderung des Uterus ist natürlich nur bei 
einseitiger hinterer Fixation möglich. Bei ziemlich gleicher Ver- 
kürzung beider Douglas’scher Falten bleibt es, wenn der Uterus 
zu starr ist um anteflectirt zu werden, die Fixation aber zu kurz 
wird, als dass Anteversion fortbestehen könnte, bei einfacher Re- 
troposition. 


Mit der vollständigen Lösung lange bestandener beiderseitiger 
hinterer Fixation, welche mediane Anteflexion bedingt hatte, sah 
ich mehrmäls Retroversion auftreten. Unter den 71 Fällen vom 
vorigen Jahre sind 7 dergleichen. In zweien der Fälle, die mit um- 
fangreicher. Exsudation im Puerperium begonnen hatten, blieb nach 
Lösung der über Jahr und Tag bestandenen Exsudate, die den 
Uterus in Anteflexion fixirt hatten, die Disposion zur Retroversion 
definitiv bestehen, d. h. es bedurfte mechanischer Retroposition 

11* 
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mittels 8-formigen Pessars, um die normale Stellung des Uterus 
dauernd zu erhalten. In den anderen Fällen stellte sich nach we- 
nigen Tagen oder Wochen, zum Theil ohne alle Therapie, zum 
Theil lediglich unter Anwendung kalter Injectionen per rectum et 
vaginam die normale hintere Fixation wieder her. 


Ich weiss keine andere Deutung für diese höchst interessanten 
Fälle, als dass durch die langdauernde hintere Fixation mittels 
Exsudat in den Douglas’schen Falten der in eben diesen Falten 
verlaufende Musculus retractor uteri functionsunfähig geworden 
war; in den von einem Puerperium datirenden Fällen war seine 
Leistung überhaupt verloren gegangen, er selbst wohl mit der Sub- 
stanz des Uterus fettig zerfallen, ohne, wegen des Exsudats, an 
der puerperalen Neubildung Theil nehmen zu können. In den 
anderen Fällen war er nur, weil die längere Zeit bestandene 
straffere Fixation mittels Exsudat ihn ausser Function setzte, 
unthätig geworden und nahm seine Thätigkeit längere oder kürzere 
Zeit nach Schwinden des Exsudats wieder auf. 


Wenn diese Deutung richtig ist, so ist in den genannten 
Fällen ein eclatanter Beweis für die noch viel angezweifelte nor- 
male Function des Musculus retractor uteri gegeben. 


Ich habe die Lageveränderungen der Gebärmutter — abge 
rechnet diejenigen, die durch Tumoren bedingt werden — in 
zwei grosse Gruppen eingetheilt,') welche in Bezug auf Aestivlogie 
und Indicationen, man kann sagen, diametral verschieden sind. 
Die einen beruhen auf Erschlaffung der normalen Befeatignngy 
mittel, das sind Retroversion, Retroflexion, Prolapsus, die anderen 
‘kommen durch anomale Fixation der Gebärmutter zu Stande, da- 
von ist die häufigste die Retroposition nebst der Anteflexion. 


Es ist von Interesse, zu wissen, dass die Parametritis 
posterior, welche während: ihres Bestehens und durch die oft nach- 
bleibende narbige Verkürzung der Douglas’schen Falten Ante 
version und Anteflexion macht, durch ihren Ausgang in vollständige 
Resorption Bedingungen setzen kann, die zur Entstehung von Retro- 
version und Retroflexion Disposition geben. Die Erklärung dafür liegt 
nahe. Lassen wir den Musculus retractor uteri einstweilen aus dem 
Spiele, weil ich in Verdacht stehe, seine Wirkung zu überschätzen; 
dass Verktirzung der Douglas’sohen Falten den Cervix uteri nach 


1) Volkmann’s Sammlung klin. Vortr. No. 50. Seite 412. 418. 
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hinten zieht, die normale Anteversion und Anteflexion dadurch 
vermehrt und stabiler macht, und die gewöhnliche Retroversion, 
bei der das Corpus uteri in der Kreuzbeinhöhlung gelegen ist, 
unmöglich macht, ist klar; ebenso dass Verlängerung der Dou- 
glas’schen Falten für Entstehung von Retroversion und Retro- 
flexion günstige Bedingungen setzt. Wenn wir nun unmittelbar 
nach Lösung einer bis dahin bestandenen parametritischen Ver- 
kürzung der Douglas’schen Falten öfters eine solche Verlän- 
gerung derselben eintreten sehen, dass Retroversion möglich wird, 
so werden wir in abgelaufener Parametritis posterior eine der 
Ursachen zur Entstehung der Retroversion und Retroflexion er- 
kennen. Darüber, dass bei Erschlaffung der Douglas’schen 
Falten, wenn der Uterus nicht anderweit pathologisch fixirt ist, 
durch die wechselnde Füllung des Rectum und der Blase Retro- 
version nothwendig entsteht, verweise ich, um Wiederholungen zu 
vermeiden, auf meine weiter oben citirten Abhandlungen, in diesem 
Archiv speciell auf Seite 403 bis 405 des IV. Bandes. 


Da ich in den letzten Jahren wahrgenommen habe, dass auf 
die Douglas’schen Falten beschränkte Parametritis eine überaus 
häufige Affection sowohl bei Jungfrauen, als auch bei verheiratheten 
Frauen ist, bin ich der Ansicht, dass diese Parametritis, welche 
zur nächsten Folge in Betreff der Lage des Uterus pathologische 
Anteflexion hat, in sehr vielen Fällen, nach Schwinden der früher 
bestandenen parametrischen Fixation, Ursache für spätere Retro- 
version wird. 


Auch im Wochenbett ist die isolirte Parametritis posterior 
viel häufiger als allgemein bekannt ist; ich glaube, dass sie es 
sehr häufig ist, welche kurzer fieberhafter Erkrankung der Wöch- 
nerinnen ohne erkannte Localaffection, der früher sogenannten 
Febricula, zu Grunde liegt. 


Die Mehrzahl der puerperalen Parametritiden läuft in dem 
reichlichen Bindegewebe der Ligamenta lata ab. Auch hier giebt 
es kurz mit geringer Exsudation und schneller Resorption ver- 
laufende Parametritiden, meist aber ist hier die Exsudation vo- 
luminös, nimmt längere Zeit in Anspruch, ist von intensiveren 
Störungen des Allgemeinbefindens begleitet und von einer ‚sehr 
langsamen Reconvalescenz gefolgt. Die Resistenz und Herabdrän- 
gung des Scheidengewölbes, die Dislocation des Uterus, die Ver- 
drängung der Darmschlingen von der vorderen Bauchwand lassen 
über die Diagnose nicht leicht einen Zweifel zu. Im spärlicheren 
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Bindegewebe der Douglas’schen Falten, wenn dasselbe allein be- 
fallen ist, erfolgt selten massenhafte Exsudation, dem Stadium 
der Exsudation folgt bald Stillstand und das Stadium der Resorp- 
tion, die kurz dauernden minder erheblichen Störungen des All- 
gemeinbefindens fordern die Aufmerksamkeit des Arztes weniger 
heraus und was die Diagnose der puerperalen Parametritis poste- 
rior und ihres Resultates, der parametrischen hinteren Fixation 
des Uterus ganz besonders erschwert, ist der Umstand, dass der 
puerperale Uterus ohnehin normaler Weise in exquisiter Anteflexion 
und stabiler, als zu anderer Zeit in dieser Lage sich befindet. 


Ursache der hochgradigen Anteflexion des Uterus im Puer- 
perium ist erstens das normale Bestehen derselben vor der Schwan- 
gerschaft und die normale Zunahme derselben in der letzten Zeit der 
Schwangerschaft. Die anteflectirte Gestalt des hochschwangeren 
Uterus imponirt nur deshalb weniger, weil der kleine Cervix einen 
unbedeutenden Anhang des collossal vergrösserten Corpus uteri dar- 
stellt. Zweitens ist Ursache der starken puerperalen Anteflexion die 
mit der des Uterus ziemlich gleichen Schritt haltende Hypertrophie 
der in den Douglas’schen Falten und in den Ligamentis rotundis 
eingeschlossenen Muskelzüge, deren Action im Wochenbette noth- 
wendig die ist, den Uterus in so scharfe Anteflexion zu stellen, wie 
die Nachbarorgane nur irgend zulassen, deren Action auch Grund 
der vermehrten Stabilität dieser Form und Lage des Uterus ist. 


Unter so bewandten Umständen ist es ersichtlich, dass eine 
Vermehrung der hinteren Fixation des Uterus durch parametritische 
Verkürzung der Douglas’schen Falten der Untersuchung leicht 
entgeht. Seit ich meine Aufmerksamkeit auf dieselbe besonders 
gerichtet habe, habe ich sie nicht selten angetroffen und habe 
auch wiederholt beobachtet, dass Wöchnerinnen, die mit solcher 
hinteren parametritischen Fixation entlassen wurden, gar nicht lange 
darauf mit Retroversion wieder in Behandlung kamen. Dr. Marie 
Voegtlin') berichtet, dass wiederholt Wöchnerinnen, die mit 
anteflectirtem Uterus entlassen wurden, kurze Zeit später mit Rück- 
wärtslagerungen höheren Grades sich zur poliklinischen Behand- 
lung wieder einfanden. Die Vermuthung ist wohl berechtigt, dass 
in einem Theile dieser Fälle Parametritis posterior ganz wie in 
den von mir beobachteten Fällen zur Zeit der Entlassung Ursache 
anomaler Verkürzung, später Ursache anomaler Erschlaffung der 
D ouglas’schen Falten gewesen ist. Eines Umstandes, der meine An- 


1) Winckel, Berichte und Studien. Leipzig 1874. Seite 107. 
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sicht von der ursächlichen Beziehung abgelaufener Parametritis po- 
sterior zur Retroversion zu stiitzen geeignet ist, den ich ebenfalls dem 
Aufsatze der Marie Voegtlin entnehme, will ich noch erwähnen. 
Bekanntlich sind Verletzungen des Genitalweges und puerperale Ul- 
cerationen häufig seitlich und dann oft Veranlassung zu Parame- 
tritiden derjenigen Seite, in der sie ihren Sitz haben. Es ist nach 
unserer Kenntniss der Lymphbahnen wohl denkbar, dass Ver- 
letzungen der hinteren Wand des Genitalweges vorwiegend hin- 
tere Parametritis veranlassen. Marie Voegtlin fand bei der Ent- 
lassung von 1200 Wöchnerinnen 30 Mal Retroversion, 5 Mal Re- 
troflexion der Gebärmutter. Sie notirt zu diesen 35 Fällen kurz 
die bei der Geburt und im Wochenbette beobachteten Anomalien. 
In diesen 35 Fällen wurden 15 Mal Verletzungen am hinteren 
Umfange des Genitalweges beobachtet: einmal graubelegtes Ulcus 
der hinteren Commissur, 9 Mal Dammriss, 2 Mal hinterer Scheiden- 
riss, 2 Mal tiefer Riss 1 Mal starke Zerklüftung der hinteren Mut- 
-termundslippe. Für die Frequenz des Dammrisses liegt die Ver- 
gleichung vor. Während überhaupt in 11,5 Proc. der Geburten 
Dammriss beobachtet wurde, hatte Dammriss stattgefunden in 
25,7 Proc. derjenigen Geburten, nach denen Retroversion und 
Retroflexion der Gebärmutter zur Beobachtung kam. Für Schei- 
denriss und tiefen Muttermundsriss würde die Differenz des Procent- 
satzes gewiss viel bedeutender sein, die Zahlen zur Verglei- 
chung liegen nicht vor. Früher erfolgter Dammriss steht seit 
lange im Verdacht, Descensus und Rückwärtslagerung des Uterus 
zu begünstigen, es ist auch sehr plausibel, dass durch Verlust 
eines Theiles des Beckenbodens dem Uterus die normalen Unter- 
stützungsmittel vermindert werden. Aber es wird Niemand der 
Ansicht sein, dass diese Wirkung des Dammrisses in wenigen 
Tagen zu Stande kommt, dass sie bei den Wöchnerinnen, die am 
20., am 14., 7 Mal am 11. Tage entlassen wurden, bereits da sein 
konnte; während wir alle wissen, dass eine auf kleinen Raum be- 
schränkte acute Parametritis in dieser Frist sehr wohl abgelaufen 
sein kann. Natürlich liegt es mir fern, zu vermuthen, dass in 
allen diesen 9 oder allen diesen 15 Fällen Parametritis posterior 
der Verletzung gefolgt sei, aber beachtenswerth ist jedenfalls jenes 
auffallende Zahlenverhältniss und fordert auf, nach dieser Rich- 
tung hin scharf zu beobachten. 

Nach dieser Abschweifung über die ursächliche Beziehung der Pa- 
rametritis posterior zur Rückwärtslagerung des Uterus kehre ich zu 
ihrem nächsten Effect, zur pathologischen Anteflexion zurück. 
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Ueber Symptome und Diagnose der pathologischen Ante- 
flexion und damit nothwendig auch iiber die Definition dersel- 
ben sind noch einige Auseinandersetzungen erforderlich. 


Streckung der Gebärmutter und Knickung nach vorn wech- 
seln normaler Weise täglich mit dem wechselnden Füllungszu- 
stande der Blase und des Mastdarmes. Die Biegsamkeit der Ge- 
bärmutter in der Gegend des inneren Muttermundes ist in der 
Breite normalen Verhaltens verschieden. Neben der Biegsamkeit 
der Gebärmutter hängt der Grad von Knickung, welcher bei gleicher 
Einwirkung von seiten der Blase, des Mastdarmes und der Bauch- 
presse wirklich erfolgt, auch noch von der Länge der Vaginal- 
portion, von der Straffheit der Vagina und von anderen, theils in 
der Breite der Norm sehr differenten, theils entschieden patholo- 
gischen Umständen ab. Wie die Erkenntniss, dass die Gebär- 
mutter bei leerer Blase normal in Anteflexion liegt, mehr und 
mehr Platz greift, kommt man davon zurück, jede Anteflexion für 
krankhaft zu halten. Um zwischen normaler und pathologischer 
Anteflexion die Grenze zu ziehen, liegt es nun freilich am nächsten, 
ähnlich wie man die Rückwärtslagerungen nach Graden eintheilt, 
so für die Anteflexion einen Winkel festzustellen, bis zu welchem 
sie als normal zu betrachten, jenseit welches sie für pathologisch 
zu erklären wäre; das würde aber erstens ätiologisch falsch sein 
und würde zweitens mit der klinischen Beobachtung nicht stimmen. 
Denn wie man auch den kritischen Winkel feststellen wollte, & 
würde nach solcher Definition mancher Uterus, von dem die der 
Flexion zugeschriebenen Beschwerden ausgehen, unter die nor- 
malen, mancher Uterus, von dem solche Beschwerden entschieden 
nicht ausgehen, unter die pathologisch anteflectirten fallen. 


Schröder, der die Diagnose der Anteflexion (Seite 161) kurz 
mit den Worten erledigt: „Die Anteflexio diagnosticirt man, wenn 
Cervix und Körper einen grösseren (soll heissen kleineren) Winkel 
als normal bilden“, ohne jedoch diesen kritischen Winkel zu nennes, 
macht bei Besprechung der Symptome der Anteflexion (Seite 158) das 
in Bezug auf die Schärfe der Diagnose sehr bezeichnende Zugeständ- 
niss, „dass es sehr schwierig ist, zu bestimmen, und wesentlich 
von den Symptomen, die sie hervorruft, abhängig zu machen ist, 
ob man die Lageveränderung (die Anteflexion) für normal oder 
für abnorm halten will“. Wenn die der Anteflexion zugeschriebenen 
Symptome mit dem Grade der Anteflexion so wenig Ccorrespol- 
diren, wie aus diesem Zugeständnisse hervorgeht, muss wohl jedem 
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Unbefangenen ein Zweifel über ihre Zusammengehörigkeit mit der 
Anteflexion entstehen. Wollten wir die pathologische Anteflexion 
nach dem Winkel definiren, so ist in der That das Fehlen dieser 
Zusammengehörigkeit leicht ersichtlich. Wenn wir die patholo- 
gische Anteflexion nach den Symptomen diagnosticiren wollten, so 
bedürfte es zu ihrer Diagnose eigentlich nicht der gynäkologischen 
Untersuchung, es sei denn zu dem Zwecke, um in einer Reihe von 
Fällen festzustellen, dass trotz Dysmenorrhoe und Sterilität 
(das sind die ihr hauptsächlich zugeschriebenen Symptome) 
eine Anteflexion nicht besteht, sondern vielleicht eine Retrofle- 
xion, der ja die genannten Symptome auch in gewissem Grade 
zugeschrieben werden. Solche und ähnliche Fälle bedeutender Ab- 
weichung von der normalen Lage des Uterus ausgenommen, werden 
wir freilich bei dysmenorrhoischen und bei sterilen Frauen, wenn 
wir bei leerer Blase untersuchen, den Uterus in Anteflexion fin- 
den, auch bei denjenigen Frauen, bei denen eine Endometritis, 
eine chronische Oophoritis, eine ungünstige Form der Vaginal- 
portion oder ein an der lebenden Frau überhaupt nicht zu diagno- 
" stieirender örtlicher Fehler oder ein Allgemeinleiden, vielleicht 
auch eine Gesundheitsstörung des Ehemannes Ursache der Steri- 
lität ist — denn warum sollte bei allen diesen Frauen der Uterus 
nicht normal liegen ? 

Als Symptom einer Krankheit kann eine Krankheitserschei- 
nung doch nur auf die Weise festgestellt werden, dass ihr gleich- 
zeitiges Bestehen mit der anderweit festgestellten Krankheit, wo- 
möglich auch ihr Auftreten -mit dem Auftreten der Krankheit, ihr 
Schwinden mit dem Schwinden derselben in einer grossen Zahl 
von Fällen festgestellt wurde. Wenn man aber dieses selbige 
Symptom als charakteristisch für Definition und für Erkennung 
der fraglichen Krankheit aufstellt, so dreht man sich im circulus 
vitiosus. Eine Patientin consultirt wegen Dysmenorrhoe und Ste- 
rilität. Die Untersuchung ergiebt, dass der Uterus in Anteflexion 
steht. Das kann normal, es kann auch krankhaft sein. Von den 
Symptomen ist es wesentlich abhängig zu machen, ob die 
Anteflexion für normal oder für abnorm gehalten werden soll, Dys- 
menorrhoe und Sterilität sind die Hauptsymptome der patholo- 
gischen Anteflexion. Was liegt da näher, als die Krankheitsursache 
für gefunden zu halten und die normale Lage und Form des 
Uterus unschuldiger Weise zu behandeln? 

Sollen wir wirklich dieselbe Form des Uterus, die wir bei der 
Frau, welche ohne Schmerzen menstruirt und nicht steril ist, für 
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normal halten diirfen, bei derjenigen Frau, die uns wegen Dys- 
menorrhoe oder Sterilität consultirt, für abnorm und sogar für die 
Ursache der Dysmenorrhoe und Sterilität halten? Ich sehe in 
der Anweisung Schröders zur Diagnose der pathologischen An- 
teflexion nur den deutlichen Beweis dafür, dass der bisher übliche 
Begriff der pathologischen Anteflexion der Gebärmutter falsch und 
jetzt völlig verbraucht ist. Entweder festhalten an der bis 
vor Kurzem geläufigen Anschauung, dass jede Anteflexion der Gebär- 
mutter abnorm sei, oder einen bestimmten Winkel statuiren, über 
den hinaus die Flexion krankhaft sein soll; beides ist zwar falsch, 
würde aber doch eine gewisse Consequenz gestatten; oder einfach 
zugestehen: wir haben die bei leerer Blase normale 
Gestalt und Lage des Uterus bisher nicht gekannt, 
und wo wir sie antrafen, für abnorm gehalten. Einen 
Vorwurf involvirt meines Erachtens dieses Geständniss um so we- 
niger, als der Irrthum allgemein war. 

Haben wir so mit dem alten Begriff der abnormen Anteflexion 


. gebrochen, so gelangen wir auf den Standpunkt, die Frage aufzu- 


werfen, die Schröder von mir verneint glaubte: giebt es über- 
haupt eine pathologische Anteflexion? Es ist keinem der Leser 
mehr zweifelhaft, dass ich, wie früher schon, so auch jetzt, diese 
Frage auf das bestimmteste bejahe und dass die pathologische 
Anteflexion gegenüber der normalen, meiner Ansicht nach, durch 
ihre Stabilität charakterisirt ist. 

Die Ursachen der stabilen Anteflexion wurden auf Seite 149 an- 
geführt und es wurde besprochen, dass die Parametritis posterior 
unter den Ursachen der stabilen Anteflexion die häufigste ist. 
Nur von dieser häufigsten Form der Anteflexion will ich jetzt reden. 

Die durch Parametritis posterior bedingte Anteflexion kommt 
in zwei, wenn man will, drei Formen zur Erscheinung, die man 
als Stadien desselben Processes ansehen kann. 

Anfangs ist die Verkürzung der betroffenen Douglas’schen 
Falte gering, dieselbe ist dicker, resistenter, weniger dehnbar und der 
Versuch der Dehnung schmerzhaft. Das ist das entzündliche 
Stadium der Anteflexion. Höchst wahrscheinlich geht der Process 
oft spontan in vollkommene Restitutio ad integrum aus; ich 
stelle das nur als Vermuthung hin, weil, wo ich zu beobachten 
Gelegenheit hatte, ich zu behandeln verpflichtet war. Unter ent- 
sprechender Behandlung ist dieser Ausgang der häufigste. Der 
Uebergang in das zweite Stadium erfolgt sicher sehr häufig bei 

vontanem Verlauf. 
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Je länger die Parametritis posterior bestanden hat, desto 
starkere Verkiirzung der Douglas ’schen Falte stellt sich ein, und 
nach vollständigem Verschwinden der Empfindlichkeit gegen Druck 
und Dehnung bleibt die Verkürzung, die straffe hintere Fixation des 
Uterus allein zurück, Das ist das zweite Stadium der Ante- 
flexion, das der narbigen Fixation. Die Erscheinungen des 
ersten Stadiums können sich in das zweite hinein beliebig verlän- 
gern, ich weiss Fälle alter ganz kurzer Fixation des Uterus, in denen 
immer wiederkehrend oder dauernd die Erscheinungen parametri- 
scher Entzündung bestehen. Das sind nach Symptomen und Prog- 
nose die übelsten Fille. Ob auch alte parametrische Fixationen 
sich spontan wieder lösen, weiss ich nicht; unter entsprechender 
Behandlung sah ich nicht selten den jahrelang fixirt gewesenen 
Uterus wieder frei werden. 

Ein drittes Stadium kann man noch statuiren, dessen Kennt- 
niss für Deutung des Palpationsbefundes von Wichtigkeit ist, von 
dem aber Krankheitserscheinungen nicht ausgehen; nachdem durch 
früher bestandene hintere Fixation der Uterus längere Zeit in 
permanenter Anteflexion gehalten gewesen war, besteht ein unge- 
wöhnlich spitzer Flexionswinkel für den Zustand leerer Blase noch 
fort, während bei voller Blase der Uterus normal sich streckt. Der 
Befund dieses dritten Stadiums stimmt vollständig überein mit dem- 
jenigen, den die von Manchen so genannte angeborene Anteflexion 
darstellt, ist von derselben also nur zu unterscheiden, wenn die 
vorausgegangene parametrische Fixation beobachtet worden war. 

Die Symptome, welche die mit Anteflexion behafteten Frauen 
zeigen, sind sehr verschieden, je nachdem es sich um fortbestehende 
parametritische Reizerscheinungen, oder um parametrische Fixation 
in Folge abgelaufener Processe, oder lediglich um das Bestehen 
eines spitzeren Flexionswinkels bei leerer Blase ohne Beeinträch- 
tigung der Flexibilität des Uterus und ohne anomal vermehrte Fixa- 
tion desselben handelt. Sie sind sehr verschieden auch nach den 
verschiedenen Complicationen. Von Complicationen im Bereiche 
des Genitalapparates fand ich am häufigsten Cervicalcatarrh, chro- 
nische Metritis, Oophoritiden. 

Die mit Parametritis posterior in Behandlung kommenden Jung- 
frauen waren mit wenigen Ausnahmen chlorotisch, zum grossen 
Theil schwer chlorotisch, theils amenorrhoisch, die übrigen alle mit 
Dysmenorrhoe, theils auch mit profuser Menstruation behaftet. 

Auch die sterilen Frauen waren ausnahmslos mit anämischen 
Symptomen, die meisten mit Menstruationsbeschwerden behaftet. 
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Dasselbe gilt von der Mehrzahl derjenigen Frauen, die abor- 
tirt oder geboren hatten, von denen übrigens eine grosse Zahl 
hauptsächlich wegen der lange ausgebliebenen Conception, wegen 
sogenannter erworbener Sterilität, consultirte. An ausgeprägten 
hysterischen Symptomen litten von den 71 Kranken 15. 


Im Uebrigen auf die einzelnen, namentlich auf die subjectiven 
Symptome einzugehen, scheint mir wegen unserer zu mangelhaften 
Kenntniss von der Beziehung specieller Klagen der Kranken zu 
einzelnen localen Erkrankungen der Genitalsphäre von zu geringem 
Belange. Nur Dysmenorrhoe und Sterilität, die als speciell der 
Anteflexion zukommende Symptome allgemein gelten, die auch bei 
unseren 71 Kranken besonders stark vertreten sind, wollen wir 
auf ihre Beziehung zur Parametritis posterior und zur Anteflexion 
einer kurzen Betrachtung unterziehen. 


Vom Symptome der Dysmenorrhoe gänzlich ausgenommen 
waren unter den 71 Kranken die wenigen, die während des Be- 
stehens der Parametritis amenorrhoisch waren, und eine Anzahl 
Frauen, welche wegen anderer Leiden ärztliche Hilfe aufsuchten, 
bei denen die Untersuchung nebenbei alte abgelaufene hintere 
Parametritis mit Ausgang in Fixation und Anteflexion ergab. 


Wo das vorhin definirte entzündliche Stadium der Anteflexion 
zur Beobachtung kam, das war bei drei Viertel der notirten Pa- 
tientinnen der Fall, bestand Dysmenorrhoe. Wie bei Besprechung 
der mechanischen Effecte der Parametritis, so kann und muss ich 
auch hier erwähnen, dass nicht allein das gleichzeitige Bestehen 
der Dysmenorrhoe und der Parametritis in den einen, das Fehlen 
der Dysmenorrhoe in den anderen Fällen, in denen zwar alte pa- 
rametrische Fixation in anteflectirter Gestalt, aber nicht Parame- 
tritis bestand, es ist, was mir den causalen Zusammenhang zwischen 
Dysmenorrhoe und Parametritis posterior beweist; bei der Mebr- 
zahl der Patientinnen beobachtete ich, dass nach Erlöschen der- 
jenigen Symptome, die den objectiven Befund der Parametritis 
darstellen, die folgenden Menstruationen frei von denjenigen Be- 
schwerden waren, welche dieselbe bis dahin begleitet hatten. In 
mehreren Fällen war ich auch in der Lage, constatiren zu können, 
dass mit erneutem Auftreten der palpablen Zeichen der Parame- 
tritis die Dysmenorrhoe wieder auftrat. 


Das vorhin geschilderte zweite und dritte Stadium der Ante- 
flexion, die unempfindliche hintere Fixation und das nach Schwinden 
derselben noch fortdauernde mehr als normale Nachvornliegen des 
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Fundus uteri bei unbehinderter oder vermehrter Flexibilität des 
Organs bestanden bei-den von der Dysmenorrhoe befreiten Patien- 
tinnen fort. 

Ich glaube durch solche Beobachtungen zu dem Schlusse berech- 
tigt zu sein, dass nicht die Gestaltveränderung des Uterus, son- 
dern die derselben zu Grunde liegende Parametritis es ist, welche 
die bei Anteflexion so häufige Dysmenorrhoe bedingt. 

Neben diesem thatsächlichen Nachweise, dass in einer grossen 
Zahl der Fälle die bedingende Parametritis, nicht die Formverän- 
derung Ursache der die Anteflexion begleitenden Dysmenorrhoe 
ist, erscheint es nothwendig, die bisherige Deutungsweise des Zu- 
sammenhanges von Dysmenorrhoe und Anteflexion einer Kritik zu 
unterziehen. Schröder vertritt die gewiss von Vielen getheilte 
Ansicht, dass die die Anteflexion begleitende Dysmenorrhoe her- 
vorgerufen wird dadurch, dass an der Stelle der Knickung ein 
Hinderniss für den Abfluss des Blutes besteht. „Die Schmerzen‘, 
sagt er Seite 159, „treten auf, bevor die Blutung da ist und lassen 
in der Regel mit reichlich fliessendem Blute nach.“ „Sie entstehen 
dadurch, dass die Wandung des Uterus auf die Ausdehnung, welche 
derselbe durch das in die Höhle ergossene Blut erfährt, mit 
Contractionen antwortet, welche eigenthümliche Kolik- oder 
wehenartige Schmerzen bedingen.“ Schröder will die Ursache 
der Dysmenorrhoe überhaupt ausnahmslos darin sehen, dass 
ein in der Uterushöhle befindlicher fremder Körper die Mus- 
culatur des Uterus zu Contractionen veranlasst, die den Schmerz 
hervorrufen (Seite 311). Durch Congestion, durch Entzündung 
bedingter Schmerz während der Regel soll als Dysmenorrhoe 
ferner nicht bezeichnet werden. _ 

Könnten wir auch nur für die Mehrzahl der sachkundig beob- 
achteten Fälle jedesmal sagen: Hier ist der Schmerz durch Ent- 
zandung, hier durch Congestion, hier ausschliesslich durch Uterus- 
contraction bedingt, so wäre es richtig, gesonderte Namen für jede 
dieser Categorien von Schmerz zu gebrauchen; ob nicht daneben 
die allgemeine symptomatische Bezeichnung „Dysmenorrhoe‘‘ auch 
noch von Werth bliebe, ist eine Frage ganz für sich, die weniger 
"wichtig ist. Aber so einfach liegt die Sache durchaus nicht. Weder jede 
Entzündung an den inneren weiblichen Genitalien, noch Congestion 
zu denselben, noch Uteruscontraction an sich macht nothwendig 
Schmerz. Congestion zu den Beckenorganen, und zwar hochgradige, 
besteht stets zur Zeit der Regel, und doch verläuft die Regel in 
normalen Genitalien ohne Schmerz. Uteruscontraction können wir 
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nicht nur in der Schwangerschaft und im Wochenbett ohne Schmerz 
auftreten sehen, auch bei der regelmässigen Menstruation treten 
Uteruscontractionen schmerzlos ein. Wenn wir den Muttermund 
einer menstruirenden Frau ins Speculum stellen, sehen wir das 
Blut nicht continuirlich, sondern absatzweise aus dem Muttermunde 
treten; ich glaube, dass die Annahme, dass der Uterus sich con- 
trahirt, die nächstliegende Erklärung dafür enthält. 


Nun sind die krankhafter Weise die Menstruation begleitenden 
Schmerzen nach ihrem Auftreten und ihrer Dauer entschieden 90 
zu deuten, dass sie zum Theil der menstrualen Congestion, zum 
Theil Uteruscontractionen ihre Entstehung verdanken. Es frägt 
sich also: welches sind die veränderten Bedingungen, unter denen 
menstruale Congestion und Uteruscontraction, die sonst schmerz- 
‚los verlaufen, Schmerz machen? 


In manchen Fällen sind acute Entzündungsprocesse, die durch 
die menstruale Congestion angeregt werden, die nachweisbaren 
Ursachen der continuirlichen Schmerzen. Für die wehenartigen 
Schmerzen müssen wir in manchen Fällen lediglich die Heftigkeit 
der Contraction als Ursache anschuldigen, da nämlich, wo be 
Abwesenheit anderer pathologischer Veränderungen in der Anwesen- 
heit eines Tumor im Uterus oder in Stenose des Orificium uteri eine 
anomal starke Reizung zu Uteruscontractionen begründet sein kann. 
Deshalb aber für jeden continuirlichen Schmerz, der die Regel 
begleitet, Exacerbation bestehender Entzündung, für jeden weben- 
artigen Schmerz einen fremden Körper, dessen Ausstossung behin- 
dert ist, anzunehmen, würde voreilig und für viele Fälle falsch 
sein. Ich habe hier nur von der die pathologische Anteflexion 
meist begleitenden Dysmenorrhoe zu sprechen und werde nach- 
weisen, dass dieselbe nicht in Retention ergossenen Blutes ihren 
Grund hat. 


Die genannte Erklärung der die Anteflexion begleitenden 
Dysmenorrhoe ist eine theoretische. Der wehenartige Charakter 
der dysmenorrrhoischen Schmerzen ist für viele Fälle von An- 
teflexion ganz unzweifelhaft. Dass bei Stenose des Orificium 
uteri externum oder internum das in das Cavum uteri ergossene 
Blut mittels schmerzhafter Wehen entleert wird, ist Thatsache. 
Wenn nun Anteflexio uteri etwa wie in einem geknickten Gummi- 
schlauche die Passage am Orificium uteri erschwert, so wäre die ein- 
fachste mechanische Erklärung nicht allein für die Dysmenorrhoe, 
sondern auch für die mit Anteflexion sehr häufig verbundene Ste- 
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rilitat gefunden: das mechanische Hinderniss müsste in gleicher 
Weise den Eintritt des Samens, wie den Austritt des Blutes er- 
schweren. So plausibel das klingt, so schlecht passt doch die 
Theorie auf die Thatsachen, die sie erklären soll. Die Schmerzen 
beginnen meist kürzere oder längere Zeit vor Eintritt des Blut- 
ausflusses, bestehen heftig fort, während die Regel spärlich fliesst, 
lassen nach oder hören auf, so lange die Blutung reichlich ist, 
treten manchmal von Neuem auf, wenn die Regel gegen Ende 
spärlicher wird. A priori sollte man vermuthen, dass wo für den 
Abfluss des im Cavum uteri ergossenen Blutes ein mechanisches 
Hinderniss vorliegt, welches durch schmerzhafte Wehen über- 
wunden wird, dass da mit dem reichlicheren Ergusse die Behin- 
derung des Abflusses oder vielmehr die Ansammlung im Cavum 
uteri zunehmen und öftere und heftigere Contractionen zur Her- 
ausbeförderung erfordern werde. Ein solches Verhalten der Regel- 
schmerzen beobachten wir in der That in solchen Fällen, in denen 
wir durch Sondenmessung die Enge des Cervicalcanales constatirt 
haben. Wo dagegen die Schmerzen der Blutung längere Zeit vor- 
ausgehen, wo der anfangs spärliche Erguss von Schmerzen begleitet 
ist, welche nachlassen, sobald die Blutung reichlich in Gang kommt, 
das ist bekanntlich — auch Schröder führt es an — die Art der 
die Anteflexion begleitenden Dysmenorrhoe, da liegt meines Erach- 
tens die Erklärung weit näher, dass die dem Ergusse des Blutes 
‚vorausgehende Füllung der Gefässe, nicht die dem Abflusse voraus- 
gehende Füllung des Uterus die Ursache für die Schmerzhaftigkeit 
seiner Contractionen set. Wir sehen doch auch, öhne dass Stenose 
und ohne dass ungewöhnlich starke Flexion besteht, im chronisch 
entzündeten Uterus die Regel mit den gleichen dysmenorrhoischen 
Beschwerden verlaufen; wir sehen bei zum ersten Mal entbundenen 
Frauen, welche gewöhnlich die puerperalen Uteruscontractionen 
nicht empfinden, die Contractionen schmerzhaft werden, wenn Me- 
tritis und Parametritis eintritt. 


Diese theoretischen Bedenken sind es nicht allein, auch der 
directe Nachweis kann beigebracht werden, dass nicht der mecha- 
nische Effect der Knickung, sondern dass die entzündliche Affec- 
tion es ist, welche sowohl die anhaltenden Schmerzen, als auch 
die Schmerzhaftigkeit der Uteruscontractionen bedingt, die der 
pathologischen Anteflexion in der Mehrzahl der Fälle zukommen. 
Scanzoni!) hält der Annahme, dass Verengerung am Cervix und 
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Retention von Blut im Cavum uteri stets den menstrualen Uterus- 
koliken zum Grunde liege, die Thatsache entgegen, dass es ihm 
öfter als 20 Mal gelang, während diese Schmerzen bestanden, die 
Sonde ohne Schwierigkeit durch die Cervicalhöhle zu führen und 
dieselbe ohne die geringste Blutspur zurückzuziehen, und dass bei der 
mehrere Stunden später vorgenommenen Untersuchung noch immer 
nicht ein einziger aus der Muttermundsöffnung hervorgetretener Bluts- 
tropfen entdeckt werden konnte. Auch mir ist es wiederholt gelungen 
(und wird wahrscheinlich sehr oft gelingen, wenn es öfters versucht 
wird), am anteflectirten Uterus zu der Zeit, wo die dysmenorrhoischen 
Schmerzen bereits bestehen, Blutung aber noch nicht da ist, durch 
Einführen der Sonde mir die Ueberzeugung zu verschaffen, sowohl 
dass die Passage frei ist, als auch dass Blut in der Uterushdhle sich 
nicht befindet. Ferner habe ich in über 30 der im vorigen Jahre in 
Beobachtung gewesenen Fälle von pathologischer Anteflexion con- 
statirt, dass sobald die parametritische Fixation und Empfindlichkeit 
geschwunden sind, die folgenden Regeln in dem gleich stark ge 
knickten Uterus schmerzlos verlaufen. Im entzündlichen Stadium 
der Anteflexion sah ich ausnahmslos Dysmenorrhoe bestehen. Im 
zweiten Stadium, wo Fixation des Uterus fortbesteht, Erscheinungen 
florider Entzündung aber nicht mehr nachweisbar sind, verläuft meist 
schon die Regel schmerzfrei. Wenn der Uterus ganz frei geworden 
ist, auch so lange bei leerer Blase die Anteflexion noch ganz spitz- 
winkelig fortbesteht, waren dysmenorrhoische Erscheinungen nie 
mehr vorhanden. So oft bei eintretenden Recidiven die objectiven 
Zeichen der Parametritis posterior wieder da waren, war auch die 
Dysmenorrhoe wieder da. 


Es bedarf der Erwähnung kaum, dass Anteflexion mit Stenose 
complicirt sein kann. Bei der von der Kindheit her fortbestehenden 
anomalen Flexibilität des Uterus besteht öfter ursprüngliche anomale 
Enge des Orificium internum. Langjährig neben Cervicalcatarrh 
bestandene Anteflexion kann Stenose des Orificium internum zur 
Folge haben. In solchen Fällen wird auch nach Hebung der 
etwa begleitenden entzündlichen Affection, auch nachdem der Uterus 
ganz frei geworden ist, in solchen Fällen würde auch nach völlig 
beseitigter Flexion die Dysmenorrhoe fortbestehen, weil sie eben 
nicht von dieser, sondern von der Stenose herrührte. 


Mit dem Verhältnisse der Sterilität zur Anteflexion hat es 
ähnliche Bewandtniss, wie mit dem der Dysmenorrhoe. Aus den 
Beobachtungen eines Jahres wird Niemand Aufschluss über dasselbe 
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erwarten, nur weil die Zahl der Beobachtungen einmal genannt 
ist, führe ich an, dass von den 12 Frauen aus dem Jahre 1874, 
die nie coneipirt hatten, 2 meines Wissens concipirt und auch 
bereits rechtzeitig geboren haben, nachdem die zuvor bestandene 
Parametritis posterior beseitigt war, die eine im völlig mobil gewor- 
denen, die andere im links hinten in scharfer Anteflexion kurz 
fixirten Uterus. 


Zahlreiche Beobachtungen aus früherer Zeit liegen mir vor, 
dass bis dahin sterile Frauen mit Parametritis posterior in Behand- 
lung kamen und dass sie concipirten, sehr bald nachdem die Para- 
metritis beseitigt war, meist bei fortbestehender fixer Flexion, stets 
ohne dass die Flexion als solche einer Behandlung unterzogen 
worden wäre. Ä | 


Dass im hinten fixirten, stabil scharf anteflectirten Uterus 
Conception nicht selten stattfindet, dafür kenne ich auch ausser- 
dem zahlreiche Beispiele. Allein aus dem verflossenen Jahre habe 
ich 5 Fälle notirt, dass bei Frauen und Mädchen, die, ohne irgend 
Beschwerden zu haben, mich lediglich deshalb consultirten, weil sie 
wissen wollten, ob sie schwanger seien, im scharf anteflectirten, 
hinten fixirten Uterus 2- bis 3monatliche Gravidität bestand. Dass 
in der kurzen Zeit des Bestehens der Schwangerschaft die in Fi- 
xation endende Parametritis abgelaufen sei, liess sich in allen 
diesen Fällen so sicher, wie es aus der Anamnese möglich ist, 
ausschliessen. Zweifelhaft über erfolgte Conception waren die be- 
treffenden Frauen namentlich deshalb, weil sie zuvor Umgang 
längere Zeit gehabt hatten, ohne zu concipiren. Es hatten also 
die Conception erschwerende Umstände entschieden bestanden. 


Dass auch in dem vollkommen flexiblen, nur wegen übermäs- 
siger Flexibilität bei leerer Blase scharf anteflectirten Uterus die 
Conception erschwert sei, dafür habe ich keine Beobachtung, wohl 
aber sind mir Fälle bekannt, dass in solchem Uterus nach ein- 
maligem oder doch wenige Male geübtem Coitus Conception 
stattfand. 


Ich glaube, die angeführten Beobachtungen berechtigen zu der 
Annahme, dass das entzündliche Stadium der Anteflexio uteri Ste- 
nilität bedingt, dass es aber weniger die Gestaltveränderung des 
Uterus, als vielmehr die Parametritis ist, die diese Functionsstö- 
rung setzt. Bisher erklärte man die Erschwerung der Conception 
bei Anteflexion durch das in der Knickung des Uteruskanals 


dem Eindringen des Samens entgegenstehende Hinderniss. Diese 
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Erklärung verliert sehr durch das oben Mitgetheilte. Eine bisher 
gangbare Erklärung als irrig zu erkennen, ist allein schon ein we- 
sentlicher Fortschritt zur Erkenntniss und ich fühle keine Verpflich- 
tung, für den Zusammenhang zwischen Parametritis und Sterilität 
eine Erklärung zu geben; die Thatsache eines derartigen Zusam- 
menhanges wird dadurch nicht bedeutungslos, dass wir das Wie 
dieses Zusammenhanges noch nicht kennen. Nur als Muthmassung 
stelle ich es hin, dass vielleicht das Bestehen der Parametritis 
Secretionsanomalien auf der Uterusschleimhaut bedingt, die den 
Samenfäden oder dem Ei Nachtheil bringen oder der Einbettung 
desselben hinderlich sind. 


Dass eine stabile hochgradige Anteflexion die Conceptiou er- 
schwert, ist aus mehreren (Gründen mechanisch erklärbar. Erstens 
liegt bei einer solchen die Vaginalportion und der Cervicalkanal 
mehr in der Axe der Vagina, nicht wie sonst, annähernd rechtwinkelig 
zu derselben; die Ejaculation trifft den Muttermund in einer von 
der gewöhnlichen abweichenden, wahrscheinlich weniger günstigen 
Richtung. Zweitens, wenn bei der Immissio penis die Stellung 
der Vaginalportion des hinten fixirten Uterus sich ähnlich wie 
bei der Einführung eines die Wände der Vagina rings spannenden 
Speculum verändert, der Muttermund richtet sich dabei oft mehr 
gegen die vordere als gegen die hintere Wand der Vagina, s0 
wird die Stellung des Muttermundes für die Ejaculation jedenfalk 
sehr ungünstig. Drittens ist es wohl unzweifelhaft, dass bei sta- 
bilem Bestehen einer spitzwinkeligen Flexion, selbst wenn das 
Sperma in vollem Strahl in den Muttermund dringt, sein Hin- 
aufgelangen in das Cavum uteri minder sicher ist, als wenn keine 
Knickung besteht oder doch der Uterus bei vollkommen normaler 
oder übermässiger Flexibilität sich strecken kann. 


Ich fasse hiernach mein Urtheil über den Zusammenhang der 
Anteflexion des Uterus mit Dysmenorrlioe und Sterilität dahin 
zusammen: 

Das entzündliche Stadium der Anteflexion ist mit Dysme- 
norrhoe und Sterilität fast immer verbunden, die den Uterus in 
Anteflexion fixirende Parametritis weit mehr als die durch dieselbe 
bedingte Gestaltveränderung des Uterus ist die Ursache der ge 
nannten Symptome. 

Das zweite Stadium der pathologischen Anteflexion, das der 
schmerzlosen hinteren Fixation, bedingt Dysmenorrhoe nur dann, 
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wenn, wie allerdings häufig der Fall, die menstruale Congestion 
einen Nachschub der Parametritis setzt. Die Conception ist durch 
die in Folge abgelaufener hinterer Parametritis bestehende fixe 
Anteflexion erschwert, doch findet sie trotz derselben sehr häufig statt. 


Vollständig mobile Anteflexion, auch spitzwinkelige, mag die- 


selbe als Persistenz des kindlichen Zustandes oder als Residuum. 


früher bestandener parametrischer Fixation bestehen, bedingt weder 
Dysmenorrhoe, noch erschwert sie die Conception. Freilich aber 
mögen Stenose des Uteruskanals und spitz-konische Gestalt der 
Vaginalportion im ersteren Falle, Fortdauer chronisch-metritischer 
Zustände im letzteren, auch diese Form der Anteflexion nicht selten 
compliciren und das sind Anomalien, welche ihrerseits Dysmenorrhoe 
und Sterilität bedingen können. 


Ueber die Diagnose der pathologischen Anteflexion recapitu- 
lire ich die Hauptsachen in Folgendem: die Diagnose der patholo- 
gischen Anteflexion wird weder aus dem Grade des Winkels, denn 
der ist bei normaler oder vermehrter Flexibilität des Organs 
irrelevant für Hervorrufung der krankhaften Symptome, noch 
aus den Symptomen, denn die können anderweitig bedingt sein, 
sie wird lediglich gestellt durch den Nachweis der Stabilität 
der Flexion. Dieser Nachweis wird entweder geführt durch die 
mittels bimanueller Palpation zu erlangende Erkenntniss, dass der 
Knickungswinkel starr ist, oder durch die Feststellung der That- 
sache, dass auch bei stark gefüllter Blase die Anteflexion fort- 
besteht, oder drittens durch die Ermittelung der bestehenden 
Starrheit oder Verkürzung einer oder beider Douglas’schen Falten. 


Starrheit des Flexionswinkels ist sehr selten ohne gleichzeitiges 
Bestehen starker Verkürzung der Douglas’schen Falten. Bima- 
nuelle Palpation des Uterus bei voller Blase findet in sehr vielen 
Fällen äussere Hindernisse. Bei bestehender Starrheit und Ver- 
kürzung der Douglas’schen Falten oder einer derselben ist stets 
die durch Füllung der Blase normal erfolgende Streckung des 
Uterus behindert. In der Erkenntniss der pathologischen hinteren 
Fixation liegt daher der Schwerpunkt der Diagnose der patholo- 
gischen Anteflexion. 


In Bezug auf die Therapie will ich mich für diesesmal 
ganz kurz fassen, denn wo die pathogenetische Deutung der Krank- 
heitserscheinungen, um die es sich handelt, noch in Frage steht, 
ist die nächstliegende Aufgabe nicht die ausführliche Darlegung 
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therapeutischer Specialitäten, sondern die Sichtung der princpiell 
weit auseinanderliegenden Gesichtspunkte, von denen aus die Ih- 
dicationen aufzustellen sind. 


Wenn entsprechend der bisherigen Anschauung die Knickuy 
an sich das Wesentliche der Abweichung vom Normalen und (e- 
websveränderung im Uterus selbst die Ursache derselben war. 
würde die mechanische Streckung des Uterus und Fixation der 
Streckstellung durch vaginal oder intrauterin applicirte Apparat: 
oder durch operative Eingriffe als Versuch zur Hebung der Fle 
xion gerechtfertigt sein. Wenn dagegen nicht die geknickte Ge 
stalt des Uterus an sich, sondern nur die Stabilität dieser be 
stalt das Anomale ist, und wenn die Ursache dieser Stabilität der 
Knickung nicht in Gewebsveränderungen des Uterus, sondern in 
anomaler durch Entzündung bedingter Starrheit und Verkürzung 
seiner Befestigungsmittel gelegen ist, wenn endlich die der Ante 
flexion zugeschriebenen Symptome, die Dysmenorrhoe und Sterilitat 
nicht die Consequenzen der Gestalt- und Lageveränderung, s0- 
dern die Folge der Parametritis sind, welche die Anteflexion stabil 
macht, so kann allein in einem auf Beseitigung dieser Entzündung 
und ihrer Resultate gerichteten Heilverfahren die Erfüllung der 
durch die Krankheit gegebenen Indicationen gesehen werden. 

Dass die letztere Auffassung die richtige ist, glaube ich in 
Vorstehendem bewiesen zu haben. 


Jena, den 20. Mai 1875. 


Die Lymphgefässe der Brustdrüse und ihre Be- 
ziehungen zum Krebse. 


Von 


Th. Langhans, 


Professor der pathol. Anatomie in Bern. 


(Mit Abbildungen Tafel V. u. VI.) 





1) Die Lymphgefässe der normalen Brustdrüse. 


Seitdem Ludwig und Tomsa bei ihren Untersuchungen 
über die Lymphbahnen des Hodens zu dem Resultate kamen, dass 
die Spalträume des lockeren Bindegewebes, welches zwischen den 
Samenkanälchen sich findet, direct mit den abführenden Lymph- 
gefässen zusammenhängen und als die Wurzeln der letzteren an- 
zusehen sind, beherrscht diese Ansicht fast alle neueren Unter- 
suchungen über die Lymphgefässe der Drüsen. In allen ist das 
Streben zu bemerken, einen möglichst engen anatomischen Zu- 
sammenhang zwischen den secernirenden und resorbirenden Ele- 
menten aufzudecken. So soll nach Biesiadecky und Mac Gil- 
lavry zwischen die Leberzellen und Blutcapillaren ein Lymph- 
raum sich einschieben, der in offener Communication mit den 
Lymphgefässen der Glisson’schen Scheide steht. Ganz ähnlich 
verhält es sich nach Gianuzzi mit der Submaxillaris des Hun- 
des; auch von ihm werden die Spalten des lockeren Bindegewebes 
zwischen den Endbläschen als Anfänge der Lymphgefässe aufge- 
fasst. Vorsichtiger drückt sich Boll hinsichtlich der ähnlichen 
Verhältnisse an der Thränendrüse aus. Er injicirte hier eben- 
falls durch directen Einstich das Spaltsystem des lockeren Binde- 
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gewebes, welches die Endbläschen der Driise umgiebt; allein er 
vermochte dasselbe nicht von den Lymphgefässen aus zu injiciren, 
wenn er auch einen engen Zusammenhang zwischen beiden als 
sehr wahrscheinlich hinstellt. Er hätte sich vielleicht etwas ein- 
schränkender ausgedrückt, wenn er die Folgen eines solchen Zu- 
sammenhanges für die secernirenden Theile mehr berücksichtigt 
hätte. Er giebt selbst an, dass in diesen Spalträumen auch die 
Blutgefässe liegen, dass in Folge davon Alles, was das Blut dem 
secernirenden Parenchym zuführt, diesen Spaltraum zu durch- 
setzen hat, bevor es in das Secret übergeht; ein directer Zusam- 
menhang des Spaltraumes mit den Lymphgefässen würde einem 
solchen Uebergange in das Secret eher hinderlich sein; man wird 
daher von vornherein vermuthen dürfen, dass die Beziehungen 
desselben zu den Lymphgefässen nicht enger sind, als zu den 
Blutgefässen oder auch den drüsigen Theilen. 


Es ist mir zunächst nicht möglich, diesen Nachweis gerade 
für die Drüsen zu führen, welche Gianuzzi und Boll benutzt 
haben; hier, wie am Pancreas, erhält man durch Einstichinjection 
Bilder, welche auf einer Füllung des’grossen Spaltraumes be- 
ruhen. Lymphgefässähnliche Stränge sah ich nur selten wäh- 
rend der Injection an der Oberfläche der Drüse sich füllen; in 
der Drüse dagegen konnte ich nichts davon nachweisen. Es 
wäre daher immerhin die Auffassung Gianuzzi’s zulässig, dass 
in dem eigentlichen Drüsenparenchym selbst: zwischen den Dri- 
senläppchen keine Lymphgefässe seien, sondern nur das erwähnte 
Spaltensystem existire, welches in directer Verbindung mit kanal- 
artigen Lymphgefässen stände. Indessen haben wir in der weib- 
lichen Mamma eine gleichgebaute Drüse, deren Lymphgefässe der 
Injection weniger Schwierigkeiten darbieten, ja in manchen phy- 
siologischen Zuständen so leicht dieselbe gestatten, wie kaum ein 
zweites Organ. 


Allerdings entbehren wir dabei während der Injection eines 
Hauptvortheils, des ersten sicheren Anhaltspunktes dafür, dass die 
injicirten Bahnen wirklich Lymphgefässe sind. Man kann die letzte- 
ren nicht mit blossem Auge erkennen und ist daher auf den Einstich 
aufs Gerathewohl angewiesen; man sieht aber bei Anwendung ge- 
färbter Massen sofort, ob sie sich diffus verbreiten oder in gebahnten 
Wegen fliessen; und selbst wenn man ungefärbte Lösungen, wie 
salpetersaures Silber, benutzt, wird der an der Einstichstelle auf- 
liegende Finger durch das Entstehen einer kleinen prallen An- 
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schwellung an ein Extravasat erinnert, während das Gewebe da- 
selbst weich und nachgiebig bleibt, wenn die Flüssigkeit sofort-in 
gebahnten Wegen abfliesst. 


Man kann die Injection von zwei Stellen aus vornehmen, 
entweder von der Haut der Brustwarze oder an der blosgelegten 
hinteren Fläche der Drüse, mit welcher sie dem Pectoralis major 
aufsitzt. Die erstere Methode ist schwieriger; es füllen sich nur 
in wenigen Fällen die Lymphgefässe in der Warze, der benach- 
barten Haut, um die Milchgänge und deren sinusartige Erwei- 
terungen; selten dringt die Masse bis an die Drüsenläppchen vor. 
Ganz unerwartet günstige Resultate erhält man nach der zweiten 
Methode. Die Lymphgefässe verlaufen, wie wir sehen werden, 
zwischen den Drüsenläppchen; man muss daher in die Septa zwi- 
schen denselben einstechen; je schmaler dieselben sind, um so 
wahrscheinlicher gelangt man sofort in Lymphgefässe; ist dabei 
das Bindegewebe derselben straff und fest, so sind Extravasate 
im Verlaufe der Injection verhältnissmässig selten. Beide Bedin- 
gungen sind in solchen Drüsen erfüllt, bei denen die secernirenden 
Läppchen durch vorhergegangene Schwangerschaft zur vollen Aus- 
bildung gelangt sind, das zwischen ihnen liegende bindegewebige 
Stroma dagegen nach Ablauf des Puerperiums oder der Lactation 
wieder an Festigkeit gewonnen hat. Unter diesen Umständen giebt 
fast jeder Einstich eine Füllung der Lymphgefässe in der Ausdehnung 
von mehreren Quadratcentimetern, und in der Tiefe dringt die 
Masse bis zu den grossen Milchgängen vor. Sehr schwierig ist 
die Injection seniler Drüsen, dieselbe hat mir keine verwerth- 
baren Resultate gegeben; es fliesst entweder die Injectionsmasse 
wieder zur Einstichsöffnung heraus, oder wenn man dies verhin- 
dert, bildet sich ein kleines Extravasat, von dem aus nur sehr 
selten Lymphgefässe auf ganz kurze Strecken sich füllen. Daraus 
ersiecht man immerhin, dass solche noch vorhanden sind; der 
grösste Theil derselben ist wohl obliterirt. Ueber Anordnung der 
noch vorhandenen kann ich nichts mittheilen. 


Betrachten wir zunächst die wichtigste Partie der Brustdrüse, 
ihren peripheren Theil, in welchem die Drüsenläppchen liegen. 
Man erhält an Präparaten aus derselben sofort die Ueberzeugung, 
dass hier die Lymphgefässe nur dem zwischen den Drüsenläppchen 
gelegenen lockeren Bindegewebe angehören und diese mit einem 
sehr verschieden weitmaschigen Netze umspinnen, ohne jedoch in 
dieselben in irgend einer Weise einzudringen. Eine so enge Be- 
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ziehung zwischen Lymphgefässen und den Spaltraumen des locke- 
ren Bindegewebes, wie sie Ludwig und Tomsa für den Hoden 
annehmen, ist nicht nachzuweisen. ') 


Der Charakter dieses Netzes ist nun so wechselnd hinsicht- 
lich der Breite und Zahl der Lymphgefässe, der Weite der Ma- 
schen, dass es schwer fällt, denselben wiederzugeben. Als ein- 
fachsten Typus kann man etwa folgenden hinstellen (s. Figur 1. 
Man denke sich die stärkeren Stämme, deren Breite bis 0,2 Mm. 
steigen kann, ein Netz bilden mit rundlichen Maschen von 
3/,—1 Mm. Durchmesser (in der ruhenden Driise), so dass in 
einer derselben eine oder mehrere Drüsenläppchen liegen. Die 
Ecken des Netzes, wo also eine grössere Zahl von Stämmen zu- 
sammenfliesst — zugleich die Berührungspunkte mehrerer Drü- 
senläppchen — werden von einem sehr dichten Netze gebildet, 
mit dessen feineren und in der Breite 0,02 —.0,08 Mm. messen- 
den Gefässen jene stärkeren Stämme zusammenhängen. Jene lösen 
sich manchmal da, wo sie zu dem Netze hinzutreten, sofort in 
feinere Gefässe auf oder sie betheiligen sich in anderen Fällen 
direct an diesem Netze, laufen am Rande oder in der Mitte des- 
selben hin, oder es können auch die feineren Gefässe fehlen, und 
die Stämme communiciren vermittels eines breiten ringförmigen 
Grefässes, welches eine einzige enge Masche umschliesst. Die Ma- 
schen sind alle rund, namentlich die kleineren; die Begrenzungs- 
linie der Gefässe gerade an den Zusammenflussstellen nach aussen 
concav. 


Von diesem schon schwankenden Bilde giebt es nun zahl- 
reiche Abweichungen, besonders darin, dass die feinmaschigen 
Netze oft grössere Ausdehnung erreichen, zum Beispiel an Stelle 
eines oder selbst mehrerer gröberer Stämme an der Oberfläche 
eines Läppchens treten. So wird das obige Bild mannigfach ver- 
wischt, allein der Gegensatz zwischen gefässreichen und gefass- 
armen Partien bleibt immer erhalten; in jenen feinere Gefässe, ın 
diesen gröbere Stämme. 


Die breiteren bindegewebigen Septa enthalten fast nur brei- 
tere Gefässe mit grossen Maschen; die feinen Netze dagegen feh- 
len oder sind nur angedeutet durch die oben erwähnte ringfor- 
mige Anastoinose der verschiedenen Stämme. 


I 


1) Nach einer kurzen Mittheilung (Gaz. hebd. 1874, S. 775) hat Coyne 
gleiche Resultate erhalten. ' 
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Der wesentlichste Punkt liegt im Verhalten der Lymphgefiisse 
zu den Drüsenläppchen. Zu diesen treten sie nie in engere Be- 
ziehung; selbst an der secernirenden Drüse sind sie von den 
nächsten Endbläschen noch immer durch Bindegewebe getrennt; 
sie treten nie an deren Membrana propria heran und gehen auch 
nie in die Drüsenläppchen hinein. Nur hier und da sieht man in 
Begleitung des Ausführungsganges ein oder mehrere Gefässe in 
ein grösseres Läppchen eintreten und in der bindegewebigen Ad- 
ventitia des ersteren Netze bilden; allein auch hier halten sie sich 
von den Endbläschen entfernt. Bei der Leichtigkeit, mit der In- 
jectionen auf grössere Strecken von einem einzigen Einstich aus 
gelingen, lässt sich leicht beurtheilen, dass die Injection eine 
vollständige ist, in der Nähe der Einstichstelle ganz dasselbe Bild 
darbietend, wie in einer Entfernung von 2—4 Centimeter. Und 
‘iberall sind die Lymphgefässe von den Drüsenläppchen durch 
Bindegewebe getrennt. 


So ist es in der ruhenden wie in der secernirenden Drüse. 
In der letzteren sind die Lymphgefässe nicht zahlreicher, als in 
jener, und nur breiter als in der jungfräulichen. Der Unter- 
schied zwischen diesen verschiedenen Formen liegt nur darin, 
dass während der Secretion die Drüsenläppchen grösser, die sie 
trennenden Septa schmaler sind; in Folge dessen werden die 
Lymphgefässe länger, gedehnt, ihre Maschen weiter, namentlich 
die groben, und die in der Dicke eines Septums liegenden (refässe 
rücken eng an einander an. Ob ein Unterschied im Baue der 
Wand besteht, kann ich nicht sagen, da die Injection der secer- 
nirenden Drüse mit Silberlösung mir bis jetzt missglückt ist. 


Ein Unterschied zwischen ruhender und secernirender Drüse 
liegt bekanntlich darin, dass in letzterer die Endbläschen eines 
Läppchens und ebenso auch die Läppchen unter einander durch 
lockeres Bindegewebe verbunden sind, in ersterer dagegen sich 
überall sehr festes Bindegewebe findet. Während der Secretion 
verhält sich also die Brustdrüse ganz ebenso wie alle anderen trau- 
benformigen Drüsen, die ständig in Function sind. Es lassen 
sich hier nun ebenso, wie dies von Boll an der Thränendrüse 
geschehen ist, die Spalten injiciren, welche sich zwischen den 
Bindegewebsbündeln finden; man braucht nur die Canüle in die 
Läppchen einzustechen. Auch hier bilden diese intralobulären 
Lacunen ein System von ausserordentlich vielgestaltigen Hohlräu- 
men, die zwischen den Aussenflächen der Membranae propriae sich 
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ausbreiten, und theils von Bindegewebsbiindeln, theils von den Blut- 
gefassen durchsetzt werden, theils auch von Lymphgefassen, soweit 
dies Spaltsystem sich zwischen den Drüsenläppchen. findet. Das 
Vorhandensein desselben an letzterem Orte bedingt es, dass die 
Wände der Lymphgefässe nachgiebiger sind als an der ruhenden 
Drüse, und bei Injection daher leichter Extravasate entstehen. 


Steht nun dieses intra- und interlobuläre Spaltsystem mit den 
Lymphgefässen in so enger Beziehung, wie nach Ludwig und 
Tomsa im Hoden; stehen beide in offener Communication und 


sind die Spalten nur als die Wurzeln der Lymphgefässe zu be- 


trachten? Diese Frage ist nur durch die Injection zu entschei- 
den. Die Resultate meiner Untersuchungen sind nicht in dem 
Sinne von Ludwig und Tomsa ausgefallen. Ich führe zur Be 
gründung Folgendes an. Injicirt man mit Einstich in die Dri- 


senläppchen, so füllen sich wohl die intralobulären Lacunen und 


von ihnen aus die interlobulären, aber nicht die interlobulären 
Lymphgefässe. Hat man beim Einstechen in die bindegewebigen 
Septs zunächst ein gleichmässig um die Einstichstelle sich ver- 
breitendes Extravasat erzeugt, also die Spalten des lockeren Binde- 
gewebes erfüllt, so dringt von hier aus die Masse sofort auch m 
die Drüsenläppchen zwischen die Endbläschen ein, die inter- und 
intralobulären Lacunen communiciren also in ausgedehnter’ Weise 
unter einander; die Lymphgefässe füllen sich dabei in der Regel 
nicht. In manchen Fällen aber werden auch letztere injicirt, und 
man könnte dieselben benutzen, um einen engen Zusammenhang 
zwischen ihnen und den Lacunen zu demonstriren; man kann sie 
aber auch dadurch erklären, dass die dünnen Lymphgefässwände 
unter dem Drucke der ausserhalb angestauten Flüssigkeit einreis- 
sen und nun letztere in die Lymphgefässe abfliesst. Gerade der 
weitere Verlauf solcher Injectionen scheint mir für letztere Erklä- 
rung zu sprechen; denn man sieht, dass die Flüssigkeit für 
ihre fernere Verbreitung ausschliesslich die Lymphgefässe be- 
nutzt und in denselben auch mehrere Centimeter weit vordringt, 
ohne irgendwo in die Lacunen zurückzufliessen; man kann dabet 
sogar einen recht hohen Druck anwenden. Dass dasselbe der Fall 
ist, wenn von Anfang an die Flüssigkeit in die Lymphgefasse 
fliesst, ist hiernach selbstverständlich. 


Diese Thatsachen beweisen allerdings bei Anlegung einer ge- 
nauen Kritik nur, dass die Flüssigkeit leichter den Weg aus den 
Lacunen in die Lymphgefisse findet, als umgekehrt; sie spre- 
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chen aber auch andererseits entschieden gegen eine weite, 
offene Communication beider Hohlensysteme. Nach beiden Rich- 
tungen hin sind Hindernisse vorhanden ; dieselben sind grösser in 
der Richtung von dem Lumen des Lymphgefässes nach den La- 
cunen, als in der umgekehrten, der normalen Richtung des 
Lymphstromes entsprechenden. Worin dieselben bestehen, könnte 
man erst dann sagen, wenn man über die Communicationen 
sichere Anhaltspunkte hätte. Allein da meine Injectionen mit Silber- 
lösung an der functionirenden Drüse bis jetzt misslungen sind, 
kann ich darüber keinen Aufschluss geben. 


Man wird sich danach den Säftefluss in den Läppchen der 
Brustdrüse am besten in folgender Weise vorstellen. In der functio- 
nirenden Drüse wird die Aussenfläche der Membrana propria der 
Drüsenbläschen ständig von dem aus den Blutcapillaren transsudi- 
renden Plasma umspült. Ein grosser Theil desselben fliesst in 
Form des Drüsensecretes ab, ein anderer wird wieder resorbitt, 
entweder von den Blut- oder Lymphgefässen. Der Weg, den aber 
das Plasma zu den letzteren nehmen muss, ist für einen grossen 
Theil desselben ein etwas weiter. Er ist von dem Centrum nach 
der Peripherie gerichtet und geht an zahlreichen Drüsenbläschen 
vorbei; es ist so reichlich Gelegenheit gegeben, dass von dem in 
der mittleren Partie des Läppchens transsudirten Plasma möglichst 
viel für die eigentliche Function der Drüse benutzt wird. Ein 
enger Zusammenhang zwischen Lymphgefässen und intralobulären 
Lacunen im Sinne von Ludwig und Tomsa würde, wie ich 
schon im Anfange hervorhob, dem Plasma diese enge und nach- 
haltige Berührung mit den Drüsenbläschen entziehen. 


Ebenso reichlich, wie um die Drüsenläppchen, verästeln sich 
die Lymphgefässe um die Ausführungsgänge. Man sieht auf den 
Abbildungen mehrfach Querschnitte von solchen mitten in einem 
interlobulären Septum und in Fig. 3 einen entsprechenden Längs- 
schnitt. An den feinen Endkanälen, die in den interlobulären 
Septa verlaufen, finden sich weitmaschige Netze mittelstarker 
Stämme, deren Maschen in den verschiedensten Richtungen ver- 
laufen; die Gefässe sind vorzugsweise quer gestellt und hängen 
direct mit denen der Läppchen zusammen. An den grüsseren 
Gängen finden sich mehrere längsverlaufende stärkere Stämme, die 
mit ihren queren Anastomosen ein Netz mit längs gestellten Ma- 
schen bilden; überall liegen die Gefässe nicht in der Wand selbst, 
sondern nur an ihrer Aussenfliche, und sind meist noch durch 


Pal 
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Bindegewebe von dieser getrennt. Je mehr die Gänge nach der 
Papille hinstreben, um so selbständiger wird das Lymphgefiss- 
system jedes einzelnen Kanales gegenüber dem der anderen; jeder 
hat sein eigenes Netz, das durch breite gefässarme Strecken von 
dem des benachbarten getrennt ist. Man sieht dies am besten 
an Schnitten, die der hinteren Fläche parallel durch die mitt- 
leren mehr bindegewebigen Partien der Drüse geführt sind; hier 
stellen die injicirten Partien zerstreute Inseln dar, in deren Mitte 
sich der Querschnitt je eines Kanales findet. 


Dasselbe Netz umspinnt die Sinus der Milchkanäle; seine 
Maschen sind weiter als an den kleinen Gängen und längs gestellt, 
die Gefässe gehören den stärkeren an. Feine Gefässnetze fehlen 
hier. Die Lymphgefässe der Brustwarze endlich haben dieselbe 
Anordnung, wie in der Haut. Sie beginnen in den Papillen mit 
blindem Ende oder einer Schlinge und bilden im Corium ein 
Netz, das in der Tiefe von etwa 1'/, Mm. unter der Epidermis 
in der Oberfläche parallel verlaufende starke Stämme einmündet. 
Diese senden dann nach unten um die Milchkanäle wieder feinere 
Gefässe aus, deren Maschen sich allmälig in die Länge strecken 
und so in das Gefässnetz der Sinus übergehen. 


Die abführenden Lymphgefässe endlich liegen für die eigent- 
liche Drüse in dem auf ihrer hinteren Fläche ruhenden lockeren 
Bindegewebe; dasselbe ist sehr reich an solchen, die sich sehr 
leicht in Gemeinschaft mit denen der Drüse injiciren lassen. Die 
stärkeren Stämme folgen oft paarig den grösseren Blutgefässen; 
sie lasssen sich noch in der Richtung gegen den Lymphstrom 
füllen, haben also keine Klappen. 


2) Die Bedeutung der Lymphgefässe für den Krebs. 


Die erste Veranlassung zu den vorstehenden Untersuchungen 
gab die Ansicht, welche von Recklinghausen über die Bezie- 
hung des Krebses zu den Lymphgefässen aufgestellt wurde. Es 
ist dieselbe von Koester zunächst nur für den Krebs der Haut 
und den Alveolarkrebs des Magens durchgeführt worden; die 
Krebse der Brustdrüse sind dabei nicht berücksichtigt. Da indes- 
sen der Bau sämmtlicher Carcinome übereinstimmt, so wird mat, 
falls diese Ansicht fiir die genannten Oertlichkeiten richtig ist, 
dieselbe auch auf die Krebse anderer Organe iibertragen diirfen. 
Speciell für den Brustkrebs ist dies dann auch von Rindfleisch 
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geschehen, welcher als eine seltene Abart des Skirrhus mammae 
eine Form ansieht, welche durch das vorzugsweise oder aus- 
schliessliche Vordringen der Krebszellstränge in die Lymphgefässe 
zu Stande kommt. Die Endbläschen wie die. Ausführungsgänge 
sind erweitert, mit fettig körnigem Detritus gefüllt; an dieselben 
setzen sich die infiltrirten Lymphgefässe mit leicht verbreiterter 
Basis an. „Das Lymphgefässnetz ist mit Krebszellen so vollstän- 
dig ausgefüllt, wie man és nur bei gelungenen Injectionen sieht. 
Die charakteristische Conturirung mit einspringenden Bogenlinien, 
die Varicosität, die Knotenpunkte des Netzes, Alles tritt deutlich 
hervor und lässt uns darüber keinen Zweifel, dass es sich hier 
wirklich um entartete Lymphgefässe handelt“ (Patholog. Gewebe- 
lehre, S. 501, 3. Aufl.). Leider hat Rindfleisch keine Ab- 
bildung von einer gelungenen Injection der Lymphgefässe zur 
Vergleichung mit der aus Waldeyer entlehnten Figur gegeben. 
Immerhin ist er kein strenger Anhänger der Recklinghausen’- 
schen Idee und der Koester’schen Beweisführung; denn er giebt 
die Bedeutung der Lymphgefässe nur für seltene Fälle zu. 


Die Beweisführung von Koester stützt sich zunächst auf die 
Thatsache, dass die Krebszellstränge oder carcinomatösen Körper, 
wie man sie nach Waldeyer nennt, einen geordneten Zusam- 
menhang untereinander haben und gleichsam den Abguss eines 
communicirenden Kanalsystemes darstellen. Die Aehnlichkeit des 
letzteren mit dem Netze der Lymphgefässe, der Nachweis von 
Lymphgefässen an der Peripherie des Krebses, welche sich direct 
in Krebszellstränge fortsetzen, waren dann weiter sehr gewichtige 
Stützen für die obige Ansicht. Koester geht sogar so weit, dass 
er glaubt, mit den bestehenden Lymphgefässen alle Bilder des 
Krebses erklären zu können. Das letztere erscheint mir nun aller- 
dings unmöglich. Die Lymphgefässe der genannten Oertlichkeiten, 
auf deren krebsige Erkrankung Koester seine Untersuchungen 
beschränkt, sind durch zahlreiche Untersuchungen bekannt; es 
bedarf nur eines Blickes auf die Abbildungen derselben, z. B. von 
Teichmann, um einzusehen, dass dieselben bei krebsiger Ent- 
artung die Entstehung selbst eines kleinen Krebstumors nicht 
verständlich machen. Dies ist ein Einwand, den ich bei Beschrei- 
bung eines primären Krebses der Bronchial- und Trachealschleim- 
haut hervorhob,!) den ich auf Grund der vorstehenden Uuter- 


1) Virchow's Archiv 58, 8. 470. 








190 Langhans, Die Lymphgefässe der Brustdrüse 


suchungen fiir den typischsten aller Krebse, den Brustkrebs, wie- 
derholen muss. Mir scheint hierüber eine weitere Discussion 
unnöthig. 


Etwas anderes aber wäre die Frage, ob nicht doch bei der 
Bildung des ersten Krebsknotens die Lyınphgefässe sich bethei- 
ligten. Allein dagegen sprechen einestheils die positiven Beobach- 
tungen, welche uns in den kleinsten Knoten einen Zusammen- 
hang der Krebszellstränge mit den Drüsenbläschen nachweisen, 
anderentheils die Thatsache, dass bis jetzt noch Niemand in 
eintm Brustkrebse bei seinem Entstehen die oben beschriebenen 
Lymphgefiisse gesehen hat. Angesichts der Injectionen der Lymph- 
gefässe wird man wohl jetzt vorsichtiger in der Deutung der Bil- 
der sein, welche der Brustkrebs darbietet. Man muss dabei sehr 
wohl berücksichtigen, dass man es meist mit senilen Drüsen zu 
thun hat. Wenn auch die Lmphgefässe derselben der Unter- 
suchung grosse Schwierigkeiten darbieten, so darf man doch wohl 
annehmen, dass deren Anordnung im Wesentlichen dieselbe ist, wie 
in der reifen Drüse, nur spärlicher; eine so enge Beziehung zu 
den Drtisenelementen, wie sie von Rindfleisch vorausgesetzt 
wird, dürfte kaum noch in Frage kommen; und ob es wirklich 
eine Krebsform giebt, bei welcher die Krebszellstränge vorzugs- 
weise oder ausschliesslich in den Lymphgefässen vordringen, wäre 
von Rindfleisch erst noch durch genauere Mittheilung seiner 
Beobachtungen zu beweisen. Die Injection krebsiger Drüsen selbst, 
die über diese Punkte wohl am besten Aufschluss geben könnte, 
ist leider noch schwerer, wie die von normalen senilen Drüsen. 
Denn es ist gewöhnlich ihre hintere Fläche so mit Fett verwach- 
sen, dass eine Trennung des letzteren unmöglich ist und die In- 
jection also durch ganz unsichere Einstiche geschehen muss. 


So wahrscheinlich es nach der bekannten krebsigen Infiltra- 
tion der Achseldrüsen ist, dass die Verbreitung des Krebses auch 
innerhalb der Drüse wenigstens zum Theil vermittels der Lymph- 
gefässe erfolgt oder erfolgen kann, so selten erhält man Bilder, 
welche sich in diesem Sinne deuten lassen. Ich habe eine nicht 
geringe Zahl von Brustkrebsen auf einer ununterbrochenen Rei- 
henfolge von Schnitten auf diesen Punkt untersucht, habe aber 
nur selten Präparate erhalten, welche als eine krebsige Thrombose 
der Lymphgefässe aufzufassen waren. 


Ich kann darüber Folgendes mittheilen. In keinem Falle 
handelt es sich um eine vollständige Füllung einer auch nur be- 
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schrinkten Partie des obigen Lymphgefassnetzes, sondern immer 
nur um ganz vereinzelte Füllung. Man findet manchmal in Brust- 
drüsen, von denen blos ein Theil krebsig entartet ist, in der 
Nähe der erkrankten Partie oder auch in grösserer Entfernung in 
normalem Stroma breite Krebszellstränge, die untereinander zu- 
sammenhängen, jedoch ein sehr weitmaschiges Netz bilden. Da- 
mit ist ein wesentlicher Unterschied gegenüber dem Lymphgefäss- 
netze gegeben. Die normalen Lymphgefässe liegen so dicht, dass 
man in jedem Schnitte die Art ihrer Vertheilung und Anordnung 
erkennen kann; hier aber liegen die Stränge und deren Vereini- 
gungspunkte so weit von einander, dass eine ganze Reihenfolge 
von zahlreichen Schnitten kaum genügt, um einige wenige Ver- 
bindungen derselben zu zeigen. Die oft weite Entfernung von 
dem krebsigen Herde, zu dem sie sich hin verfolgen lassen, 
ihre Lagerung in völlig normalem Stroma, ihre drehrunde Ge- 
stalt lassen kaum einen Zweifel darüber, dass es sich um vorge- 
bildete Kanäle handelt, in welchen die eingewanderte Krebsmasse 
ohne Widerstand weiter wuchert. Es folgen dieselben häufig den 
Milchgängen und grösseren Arterien, ohne Scheiden um dieselben 
zu bilden, verlaufen denselben parallel oder quer und schräg über 
sie hinweg nach der anderen Seite; nach der Warze liegen sie 
dichter, steigen nach derselben in gleicher [Richtung mit den 
Milchgängen empor, letztere mit halber oder ganzer Windung um- 
laufend, um zwischen oder über den Muskelbündeln in nach oben 
convexem Bogen in einander umzubiegen. Ich war von Anfang 
an überzeugt, in diesen Zellsträngen thrombosirte Lymphgefässe 
vor mir zu haben. Ich wurde darin noch durch ihre Gestalt be- 
stärkt. Ihre Breite ist nämlich sehr wechselnd, zwischen 0,06 
und 0,15 Mm., beträgt im Mittel 0,1 Mm. Der Wechsel der Breite 
ist plötzlich, die schmalen Stellen sind oft nur auf kurze Ein- 
schnürungen beschränkt; Aufbauchungen, einzeln oder perlschnur- 
artig hintereinander liegend, kommen ebenfalls vor; an anderen 
Stellen ist ihre Breite auf grössere Strecken gleichmässiger, ihre 
äusseren Begrenzungslinien mehr einander parallel. Besonders 
breit sind die Knotenpunkte, wo mehrere Stränge zusammenlaufen, 
gegen die Erweiterung durch kurze, bedeutend eingeschnürte 
. Stellen abgesetzt. 


Ich war nicht wenig erstaunt, als ich später die wirklichen 
Lymphgefässe kennen lernte. Die Verschiedenheit zwischen beiden 
Bildern war auffallend; dort ein enges Netz, namentlich um die 
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Drüsenläppchen, in deren Nähe ich bei krebsiger Entartung sehr 
selten solche Zellstränge fand, ein eben so dichtes Netz um die 
Milchkanäle, hier ein Netz mit sehr weiten Maschen; dort nach 
aussen concave Begrenzungslinien, hier dagegen jene bekannten 
convexen Formen, welche die Teichmann’schen Injectionen 
charakterisiren. Auch die bogenförmigen Endomastomosen unter 
der Papille suchte ich bei den Injectionspräparaten vergebens. 
Indess kann ich auch jetzt nicht von der obigen Auffassung ab- 
gehen. Es wäre vollständig unverständlich, wie die Krebszellen 
voy einer beschränkten erkrankten Partie der Brustdrüse aus, wie 
ich dies in einem Falle gesehen habe, in dem ganzen übrigen 
normalen Theile derselben sich in der beschriebenen Weise ver- 
breiten können, wenn sie nicht gebahnten Wegen folgten. Dass 
wir aber nur an Lymphgefässe denken können, geht wohl aus der 
Beschreibung wie aus der Abbildung hervor. Allerdings ist nur 
ein Theil ihres Netzes angefüllt; weshalb nicht eine grössere Par- 
tie, namentlich in der Nähe des Krebsknotens, ist nicht zu erklä- 
ren. Die Verschiedenheit in der äusseren Form der Begrenzungs- 
linien ist von keinem Belang; in ödematösen Brustdrüsen erhält 
ınan dieselben convexen Formen, wie wir sie an den Teich- 
mann’schen Bildern sehen. 


Koester hat bekanntlich auch den Versuch gemacht, die 
Krebszellen von Lymphgefässepithelien abzuleiten. Mit Rücksicht 
hierauf habe ich mir viel Mühe gegeben, nachzuforschen, ob die 
Kanäle, welche die Krebszellen enthalten, noch ein besonderes Epi- 
thel besitzen. Da die Zellen untereinander fest zusammenhaften 
und sich oft von der Wand des Kanales bei dem Erhärten zu- 
rückziehen, so fallen sie leicht aus, wenn der Kanal angeschnit- 
ten wird; oder man kann sie sehr leicht unter dem einfachen 
Mikroskope auf längere Strecken mit einer feinen Nadel aus 
heben. So erhält man die innere Oberfläche des Kanales frei. 
Um aber hieran ein so zartes Epithel, wie das der Lymphgefisse, 
zu erkennen, darf weder über noch unter demselben eine dicke 
Schicht von Stroma sich finden. An der seltenen Erfüllung die- 
ser Bedingung scheitern die meisten Versuche. Indess gelingt e 
doch manchmal, ein sehr zartes Häutchen zu Gesichte zu erhal- 
ten, in welchem äusserst blasse Kerne sich finden; Zellgrenzen 
sind natürlich nicht sichtbar. Es bedarf weiterer Untersuchun- 
gen, un diesen Punkt vollständig aufzuklären. 


Die Krebszellen können ferner die Grenzen des Lymphgefässs 
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iiberschreiten, in das benachbarte Stroma hineinwuchern, und so 
kleine Knoten bilden, die mit den primitiven Knoten nur durch 
Lymphgefässe zusammenhängen. So wenig neu und unerwartet 
dies Resultat meiner Untersuchungen ist, so habe ich doch in 
der Literatur vergeblich nach Angaben gesucht, welche zeigen, 
dass schon Andere dieselben Bilder vor sich gehabt haben. Der 
Nachweis, dass ein mitten in normalem Brustdrüsenstroma lie- 
gender Knoten auf diese Weise entstanden ist, ist nicht leicht, 
denn man muss — abgesehen von dem zuführenden Lymphgefässe 
— jede Betheiligung von Drüsenelementen ausschliessen. Haben 
die Knoten einen irgend erheblichen Umfang erreicht, so wird 
dies unmöglich sein; denn durch das weitere Wachsthum werden 
auch sie schliesslich in die directe Nähe von Drüsen gelangen; 
und eine Betheiligung derselben kann in Frage kommen. Nur 
für kleinste Knötchen, deren Durchmesser einen oder wenige Milli- 
meter nicht übersteigt, ist der exacte Nachweis möglich, dass 
sie nicht in der Nähe von Drüsen liegen und kein Drüsengang 
zu ihnen führt, dass sie also nur durch das Lymphgefäss mit den 
übrigen Krebsmassen in Verbindung stehen. Solche Knoten glei- 
chen in ihrer Zusammensetzung vollständig den aus den Drüsen 
direct entstandenen; namentlich sind auch hier die an der Peri- 
pherie des Knotens gelegenen Zellstränge kolbenförmig angeschwol- 
len und erinnern dadurch an Drüsenbläschen, die einem schmä- 
leren Gange aufsitzen. Von dem thrombosirten Lymphgefässe 
selbst unterscheiden sich die Zellstränge des Knotens sehr leicht 
durch ihre bedeutend geringere Breite (s. Abbildung), so dass an 
kleineren Knoten jenes erstere noch leicht selbst in der Mitte zu 
erkennen ist. In grösseren ist dies’ nur in der peripheren Zone 
möglich; im Centrum ist das Gofäss nicht mehr nachweisbar. In 
anderen Fällen sitzt der Knoten dem Lymphgefässe seitlich auf. 


Erklärung der Abbildungen. 


1) Schnitt aus dem drüsigen Theile der Mamma, ihrer hinteren 
Fläche parallel. Ruhende Drüse einer 39jähr. Frau. 30/1. 
2) Schnitt in derselben Richtung. Secernirende Driise, 30/1. 
35 Schnitt in derselben Richtung. Verästelung der Lymphge- 
fässe um einen feinen Milchkanal. Ruhende Drüse. 20/1. 

4) Lymphgefässe der Brustwarze. 20/1. 

5) Aus einer krebsigen Driise. Ein Lymphgefäss, neben einer 
Arterie, sammt seinem Aste mit Krebsmasse gefüllt. Von letzterem 
aus wuthert die Krebsmasse wieder in das Stroma. 55/1. 
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Kleinere Mittheilungen. 


Ueber unzeitig oder sehr frühzeitig geborene Früchte, die 
am Leben blieben. 


Von 


Dr. med. Ahléeld. 


ee 


Es ist von hohem Interesse, besonders ftir den Gerichtsarst und 
den Juristen, nicht minder aber auch für den praktischen Arst, zu 
wissen, von welcher Zeit an frühgeborene Kinder am Leben erhalten 
worden sind. 


Zwei Fälle, in denen ich frühgeborenen Früchten eine sehr 
schlechte Prognose stellte, in denen aber wider Erwarten dieselben 
weiter lebten und gediehen, veranlassten mich, in der Literatur 
nachzusuchen, welches wohl die extremsten hierhergehörigen Fälle 
wären. Es finden sich mehrere selın auffallende Berichte, die meist 
von anderen Berichterstattern schon als zweifelhafte angesehen wer- 
den. Gute glaubwürdige Berichte sind nur sehr vereinzelt zu finden. 
Ich muss freilich bemerken, dass, da diese Beobachtungen meist zer- 
streut, in Berichten, in denen man sie nicht vermuthet, aufgezeich- 
net,. und somit sehr schwer zu sammeln sind, ich die Literatur wahr- 
scheinlich nur sehr unvollständig wiedergegeben habe. 


Ist es schon am reifen Kinde schwer, das Alter desselben genan 
anzugeben, weil die Zeichen, dasselbe zu bestimmen, ungenau sind, 
man sich auch nur in den seltensten Fällen auf die Angaben der 
Frauen verlassen kann, so fehlen uns bei frühgeborenen Früchten 
noch viel mehr alle Anhaltepunkte. Nicht einmal die Durchschnitis- 
zahlen für die einzelnen Monate stimmen bei allen Autoren überein. 


Wo es sich um eine Altersberechnung des geborenen Kindes 
handelte, ist mir stets die Länge des Kindes der gewichtigste Maass- 
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stab gewesen. Stimmt die Länge der Frucht mit der Zeit der 
Schwangerschaft, nach den Angaben der Frau berechnet, überein, 
so kann man mit einiger Wahrscheinlichkeit das Resultat der Unter- 
suchung für ein sicheres halten. Diese Momente sind es auch, welche 
in der Literatur zumeist bei der Berechnung des Alters der zu erwäh- 
nenden Früchte beachtet worden sind. 


Alle Beobachtungen, die ich gefunden habe, treten zurück g gegen 
einen von d’Outrepont veröffentlichten Fall.!) Derselbe ist mit 
ausgezeichneter Genauigkeit beubachtet und beschrieben worden. Er 
betrifft zudem ein vor der Zeit der Lebensfähigkeit geborenes Kind, 
welches d’Outrepont viele Jahre zu beobachten Gelegenheit hatte. 
Der Fall ist werth, etwas ausführlicher mitgetheilt zu werden, da er 
uns zugleich in anschaulicher Weise das Leben eines sehr frith ge- 
borenen Kindes schildert: 


Anna Marie N. verheirathete sich im October 1805 in einem 
Alter von 29 Jahren. Sie hatte einen schwächlichen Kérperbau. 
Vom 16. Jahre an menstruirte sie regelmässig, vierwöchentlich. 10 Tage 
nach dem ersten Beischlafe trat die Periode noch einmal mit normalen 
Erscheinungen ein und zwar vom 22. bis 26. October. Nach der Pe- 
riode wurde der Coitus noch mehrere Male ausgeführt. Das Blut 
blieb weg. Mitte November traten die bekannten Schwangerschafts- 
erscheinungen auf. Frau N. glaubte sich ganz sicher schwanger, da 
sie früher nie ihr Blut verloren hatte. 20 Wochen nach der letzten 
Regel fühlte sie Kindesbewegungen. 27 Wochen nach der letzten Regel 
traten Wehen ein. d’Outrepont fand die Frau blutend, die Pla- 
centa tiefsitzend. Er machte die Wendung und extrahirte das Kind. 
Dasselbe lebte und fing, nachdem es kaum aus den Geschlechtstheilen 
gezogen war, an zu athmen. Die Nabelschnur pulsirte noch 7 Mi- 
nuten, ungeachtet der Fruchtkuchen nicht allein ganz losgetrennt war, 
sondern auch vor den äusseren Geschlechtstheilen lag. 


Das Kind wurde in trockene warme Tücher eingehüllt und in 
ein warmes Bett gebracht. d’Outrepont glaubte nicht, dass dies 
Kind, als unreifes, zu erhalten wäre. 

Die Schwester der Wöchnerin nahm sich vor, das Kind auf alle 
erdenkliche Art zu pflegen, um zu beobachten, wie lange man ein 
solches Kind am Leben erhalten könne, 


Am nächsten Tage wurde die Frucht gewogen und gemessen. 
Sie wog 1!/, Pfund und mass 13’/, Zoll. Sie war mit Wollhaaren 
bedeckt, schlief fast unausgesetzt und öffnete die Augen selten. Es 
“ war ein Knabe. Beide Hoden waren noch im Unterleibe. An den 
Wangen, Schultern, dem Nacken und an der Brusthaut hatte die 
Fettbildung bereits begonnen ; die Wollhaare waren nicht kraus, son- 
dern glatt, und zogen sich nach verschiedenen Richtungen. Die Nägel 
an den Fingern und den Zehen gaben sich als weisse feste Hautfalten 
zu erkennen. Die Haut im Allgemeinen war noch sehr faltig; obere 


1) Abhandlungen und Beiträge geburtshülflichen Inhalts, Theil I. S. 167 ff. 
13* 
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und untere Extremitäten waren im Verhältnisse zum Rumpfe sehr 
mager. Man bemerkte noch die Membrana pupillaris. Das Kind 
behielt die Stellung bei, die es in utero gehabt hatte. Es fing an 
zu winseln, sobald man ihm eine andere Lage gab, schrie aber nicht; 
Herz- und Pulsschlag waren so unregelmässig, dass man mit Sicher- 
heit Nichts genau beobachten konnte; nach der geringsten Bewegung 
wurde der Pulsschlag lebhafter. 

Der Knabe wurde nun in ein Körbchen, welches mit Baumwolle 
angefüllt war, hingelegt, und es schien, als sei ihm wohl, wenn man 
ihn horizontal liegen liess. Er hatte keine geringere Temperatur, als 
der erwachsene Mensch; man reichte ihm die ersten Tage Wasser 
mit einem Zusatze von Zucker und späterhin etwas verdünnte Milch; 
er verschluckte sie saugend. Den 7. Tag erschien die erste Urin- 
secretion, doch war der Urin so blass, dass er die Wäsche kaum 
färbte.e Am 9. Tage kam die erste Leibesöffnung; sie war eine me- 
coniumähnliche Feuchtigkeit, jedoch etwas dicker und grüner, mehr 
gallenartig. Man gab sich nun alle Mühe, das Kind zu erhalten, liess 
es in seinem Körbchen ruhig liegen, bis es erwachte; dann gab man 
ihm sein laues Getränk. Es erwachte kaum alle 24—26 Stunden. 
Es trank dann kaum 2—3 Esslöffel, worauf es immer sogleich wieder 
einschlief. Es schien, dass jede Bewegung ihm schädlich sei, denn 
es wurde dabei kälter; man bewegte den Knaben daher nur, um ihn 
zu reinigen und trocken zu legen und wusch ihm nur den Mund, den 
After und die Geschlechtstheile, Man unterhielt immer eine Wärme 
von 15—18° R. Das Kind machte die Augen nur selten auf und 
schien dabei für das Licht unempfindlich zu sein. Für die Einwir- 
kung des Schalles hatte es gewiss in den ersten drei Monaten keine 
Empfindlichkeit. Urin- und Darmsecretion blieben lange Zeit sehr 
sparsam. Urin ging alle 24 Stunden ab; Stuhlgang erfolgte alle 
2—3 Tage und erst nach einigen Monaten alle 36 Stunden. Mehrere 
Wochen lang war er nur meconiumartig, später wurde er weisslich 
und hart, schien auch bei seinem Abgange Schmerzen zu verursachen. 
Nach 4 Wochen fielen die Wollhaare ab und bald darauf bemerkte 
man einige Feuchtigkeit an der Haut. Auffallend war das äusserst 
geringe Wachsthum des Kindes; es nahm zwar an Dicke zu, es ver- 
loren sich die Falten an den Gliedmassen gänzlich, allein 15 Wochen 
nach seiner Geburt hatte es kaum 1°/, Zoll an Länge zugenommen, 
dann aber schien wie plötzlich ein neues Leben in ihm zu erwachen; 
sein Winseln verwandelte sich in ein schwaches Schreien, der Schlaf 
war minder anhaltend, das Bedürfniss nach Milch lebhafter, das Kind 
ertrug die Bewegung leichter und wurde auch für äussere Eindrücke 
empfindlich. Das Licht schien es zu beruhigen. Man gab ihm non 
eine festere Nahrung, namentlich einen dünnen Mehlbrei mit vielem 
Zucker. Nun begann ein schnelleres Wachsthum; der Urin färbte sich 
mehr, der Stuhlgang wurde weicher und etwas grünlich; jetzt erst fing 
das Kind an sich zu strecken und glich in seinen Bewegungen, un- 
geachtet es so klein war, einem ausgetragenen Kinde. Merkwürdig 
ist es, das jene Veränderungen zu der Zeit eintraten, zu welcher das 
Kind reif geboren worden wäre. 
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Vierzehn Monate nach seiner Geburt hatte das Kind die Linge 
und das Gewicht eines ausgetragenen Kindes. Mit 3'/, Jahren lernte 
es laufen. Stets unterschied es sich von anderen Kindern durch seine 
Kleinheit und sein altes Aussehen. Die Geisteskräfte eilten den 
Körperkräften voraus, d’Outrepont sah den Knaben noch 1816. 
Damals, 11 Jahre alt, hatte er die Grösse eines 7—8jährigen Knaben, 
fing an zu lesen und zu schreiben. Im Alter von 18 Monaten traten 
die Hoden ohne viele Beschwerden in das Scrotum. Die Zähne kamen 
im 3. Jahre ebenfalls ohne Complicationen. 


Kopp!) berichtet einen ähnlichen Fall: 


Eine Mehrgebärende wurde nach starken vorausgegangenen Blu- 
tungen von einem Knaben entbunden, der 11'/, Pariser Zoll lang 
und 2 Pfund schwer war. Der Körper war noch roth, voll Falten 
und überall mit Wollhaaren bedeckt. Die Nägel waren blos ange- 
deutet. Die Augen öffnete er nur im Dunkeln. Die Pupille war 
sehr klein, die Stimme schwach und fein. Im Hodensacke befanden 
sich noch keine Hoden. Das Kind entleerte 3—4 Mal täglich Koth 
und liess Urin im starken Strahle. Weil es die Warze nicht nehmen 
konute, so gab man ihm verdünnte Milch aus einem leinenen Tuche 
zu saugen. Es lebte 6 Monate und 5 Tage. 


Rodman?) sah ebenfalls ein sehr kleines Kind weiter leben: 


Im Jahre 1815 gebar eine 5-Gebärende einen so kleinen Knaben, 
dass man ihn nicht zu baden sich getraute. Man wickelte ihn in 
Flanell, so dass nur der Mund und die Nase frei blieben. Während 
der ersten 12 Stunden bekam er keine Nahrung, sondern erfreute 
sich nur der miitterlichen Bettwirme. Am nächsten Tage wurde er 
in feine Baumwolle gelegt und blieb beständig im Bette der Mutter, 
indem er hier offenbar lebhafter und stärker wurde. Am Kaminfeuer 
wurde er schwächer. Ein hoher Wärmegrad verursachte Blässe und 
Uebelbefinden, Entziehung der Wärme Krämpfe. 


Aus diesem Grunde wurde während zweier Monate die zuträg- 
hehe Wärme dadurch erhalten, dass abwechselnd die Mutter und zwei 
Frauen mit dem Kinde im Bette lagen, bis es mit zunehmender äusserer 
Wärme und innerer Kraft sich selbst mehr überlassen werden konnte. 
Weil der Knabe immer sehr schnell und nie ganz ausgezogen werden 
konnte, wurde er erst 3 Wochen nach der Geburt gewogen und ge- 
messen. Jetzt betrug die Länge 13 Zoll, dass Gewicht 1% 7 3. 
Was die Berechnung des Alters anbetrifft, so wird sich Rodman 
wohl geirrt haben, wenn er dies Kind zwischen den 4. und 5. Monat 
verlegt. Der Länge nach könnte man das Alter auch ungefähr auf 
26 Wochen schätzen. 


In den ersten Wochen genoss das Kind fast nichts, als etwas 


1) Jahrbücher, Bd. 8, 8. 128. 


2) Geschichte eines zwischen dem 4. und 5. Monate geborenen und auf- 
gezogenen Kindes. Edinb. med. surg. Journal, Vol. XI, 8. 455. 
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geröstete in Wasser gekochte Semmel und Zucker. Am 8. Tage be- 
kam es die Schwämmchen sehr heftig. Es genoss jedes Mal nur 
3—6 Theelöffel; später setzte man 10-20 Tropfen Brühe zu. Am 
Ende der 3. Woche verschwanden die Schwämmchen, nachdem es 
Ricinus, Borax und etwas Mauna erhalten hatte. 


Von nun an nahm er die Muttermilch theelöffelweise und fing 
zu trinken an. Das Ol. ricini wurde, aber nicht bis zum Purgiren, 
zwei Monate länger angewendet. Ungeachtet er täglich saugte, bekam 
er bald täglich 1—2 Mal etwas dtinne Panade mit 10 Tropfen Port- 
wein, wobei er sich sehr wohl befand. Nach 4 Monaten fand ihn 
R. sehr munter. Die Excretionen verhielten sich regelmässig. 


Nach mehreren Monaten später lebte er noch. 


Eine Beobachtung von Belloc!) ist nicht genügend wissenschaft- 
lich beschrieben, doch gehörte das Kind, was längere Zeit beobachtet 
wurde, gewiss einer sehr frühen Zeit der Schwangerschaft an. Es 
war ein Mädchen, dass nicht länger als 1 Fuss (französisch) gewesen 
sein soll. Man gab ihr die Nahrung mit dem Löffel, da es nicht 
saugen wollte. Im Alter von 7 Jahren lebte es noch. 

Es finden sich noch zahlreiche Beobachtungen von frühzeitig ge- 
borenen Kindern, die auch von glaubwürdigen Autoren mitgetheilt 
‚wurden; doch starben die Kinder in den ersten Wochen, so dass man 
annehmen muss, die Frühgeburt brachte die Todesursache mit sich. 


Henke?), der mit grossem Misstrauen auffallende fremde Beobach- 
tungen zu betrachten pflegte, theilt einen von ihm und Fleischmann 
beobachteten hierhergehörigen Fall mit, den ich hier, obgleich nicht 
vollständig zur Sache gehörig, referire, weil einige Beobachtungen im 
Betreff der Functionen in den ersten Lebenstagen den Beobachtungen 
von d’Outrepont sehr entgegen lauten: 

Eine Frau, die bereits 10 Kinder geboren hatte, wurde im Fe 
bruar 1818 von einem Kinde in der 26. Woche der Schwangerschaft 
nach ihrer Berechnung entbunden. Dieses Kind wog 1 Pfd. 10 Lth 
Bair. Civilgewiehts, war 11 Zoll lang, hatte Nägel au Händen und 
Füssen, die in Hinsicht der Länge ausgebildet, übrigens aber sehr 
zart waren, sah dunkelroth am ganzen Körper aus, war mit wolligen 
Härchen bedeckt, batte die ältlichen Gesichtszüge, die man gewöhn- 
lich bei Kindern dieses Alters findet. Es bewegte sich lebhaft, schrie 
sehr vernehmlich und ziemlich laut. Es leerte Kindspech und später 
gewöhnlich gefärbte Excremente und Urin aus. Die Nahrung, aa 
Milch und Zuckerwasser bestehend, wurde ihm durch einen Federkiel 
und mit dem Löffel eingeflösst. Es lebte 10 Tage. 


Bekannt ist die Geschichte des Fortunius Licetua.?) Doch 


sind die Angaben über Länge und Gewicht dieses frühgeborenen 
Kindes zu ungenau, um sie hier wiederzugeben. 


1) Cours de médecine legale, S. 78. 
2) Abhandlungen u. s. w. Band 3, 8. 271. 
3) Osiander, Entbindungskunst, Tübingen 1829, Band 1, Seite 468. 
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Hieran füge ich den Bericht über die beiden kleinsten Früchte, 
welche mir zu Gesicht gekommen sind, die ich auch nachher häufig 
zu sehen Gelegenheit hatte, 


Am 23. Januar 1874 wurde ich zu einer seit '/, Jahre verhei- 
ratheten Frau B. gerufen, da sich stärkere Blutungen zeigten. Ich 
liess Frau B. die horizontale Lage einnehmen; die Blutung stand. 
Nichtsdestoweniger erfolgte ganz unerwartet am 26. Januar die Geburt 
eines kleinen Knaben. Die Mutter berechnete- als Schwangerschafts- 
termin die 28. oder 29. Woche. Der Knabe war 39'/, Cm. lang. 
Ich wurde gleich nach der Geburt gerufen, um eine Prognose zu 
stellen und anzugeben, auf welche Weise das Kind aufgezogen werden 
sollte. Ich sprach mich mit ziemlicher Gewissheit gegen die Möglich- 
keit, dass das Kind weiter leben könne, aus; doch ordnete ich auf das 
Bestimmteste an, wie die Behandlung einzurichten sei. Der Knabe 
wurde in Watte gelegt und des Tages mehrere Male gebadet. Das 
Bad liess ich auf 20 Minuten ausdehnen bei einer Wärme von 30° R,, 
die durch Zugiessen von heissem Wasser gleichmässig erhalten wurde, 
Die Mutter hatte genügende Milch, doch sog das Kind nicht. So 
wurden ihm denn stündlich 1—2 Theelöffel Muttermilch eingeflösst, 
Doch wurde er zum öfteren an die Brust gelegt. Nur auf stärkere 
Reize stiess das Kind einige Schreie aus, sonst lag es den ganzen 
Tag vollständig ruhig und würde ununterbrochen geschlafen haben, 
wenn nicht, wie angeordnet, in stündlichen Zwischenräumen die Milch 
gegeben und täglich 4 Mal das Kind gebadet wurde. 


Die bedenklichen Tage, wo zugleich mit der ieterischen Färbung 
der Kinder die Abmagerung deutliche Fortschritte zu machen pflegt, 
gingen glücklich vortiber. Ein College, welcher einige Tage für mich 
den kleinen Weltbürger besuchte, konnte der Mutter auch nur sehr 
wenig tröstliche Aussichten aussprechen. Die Mutter hingegen verlor 
den Muth nicht, pünktlich Tag und Nacht gab sie die Milch, uner- 
müdlich badete sie 4 Mal des Tages und versäumte nicht, das Kind 
fleissig an die Brust zu legen. 


Diese Mühe wurde belohnt. Nach mehreren Wochen fing das 
Kind an zu saugen. Die Mutter bemerkte, dass nach dem Bade das 
Hungergefühl besonders stark sein musste, indem der Knabe jedes 
Mal nach dem Bade die Warze gut fasste und kräftig saugte, wäh- 
rend er in der Zwischenzeit nicht anzusaugen pflegte, sondern mit 
dem Löffel sich die Milch einflössen liess. Es dauerte mehrere Wochen, 
ehe das Kind spontan schrie. Auch die Bewegungen wurden erst 
nach mehreren Wochen etwas lebhafter. Erst nach ungefähr 10 Wochen 
bekam der Knabe wollene Kleidungsstücke an; bis dahin hatte er 
unangekleidet in der Watte gelegen. 


Die Ausleerungen begannen bald nach der Geburt und unter- 


schieden sich makroskopisch nur in der Quantität von denen einer 
reifen Frucht. 


Später liess ich neben der Milch noch Malagawein geben, Die 
Anzahl der täglichen Bäder wurde auf 2 herabgesetzt. | 
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Im 4. Monate konnte ich die Erlaubniss zur Beschneidung geben, 
die auch ohne wesentlichen Nachtheil für den Knaben verlief. 


Jetzt ist der Knabe über ein Jahr alt, geistig sehr gut ent- 
wickelt. Am Körper fällt neben einer etwas blassen Gesichtsfarbe 
der grosse Kopf besonders auf. Bei näherer Untersuchung findet 
man die grosse Fontanelle noch auffallend weit geöffnet. Seine Func- 
tionen sind normal. 


Noch kleiner war das Kind in dem zweiten zu berichtenden 
Falle: 

Frau Br., eine 4-Gebärende, mit einer wachsbleichen Gesichts 
farbe, wurde am 17. Mai 1874 unter heftigen Blutungen im Beisein 
der Hebamme von einem unzeitigen Mädchen entbunden. Wegen 
Retention der Placenta und weiterer Blutung rief man mich. Die 
Wöchnerin genas. 


Nach Berechnung der Frau Br. war es die 27. Schwangerschafts- 
woche, in der sie sich befand. Das Neugeborene konnte ich, da ich 
es in Watte eingewickelt fand, nicht wiegen und messen. Ich kam 
erst am 22. Juni dazu, und fand also nach fünf Wochen die Länge 
39 Cm., das Gewicht 1450 Gm. Da das Kind in der Länge stetig 
zugenommen hat, indem während dieser Zeit ein Abfallen und Welk- 
werden nicht beobachtet wurde, das Kind vielmehr vom ersten Tage 
an die Brust nahm, so möchte ich annehmen, dass das Maximum 
der Körperlänge am Tage der Geburt nicht tiber 37,5 Cm. betra- 
gen habe. 


Auch dieses Kind wurde anfangs mehrere Male, später nur ein 
Mal täglich gebadet. Zehn Wochen lag es ohne ein Kleidungsstück 
in Watte. Als man in der 11. Woche es anziehen wollte, passte 
keins der Kleider der früheren Kinder; sie waren sämmtlich über- 
weit. Es mussten neue gemacht werden. 


Das Kind trank vom ersten Tage an der Brust; meist aber nur 
einige Züge. Obgleich ich angeordnet hatte, dem Kinde in regel- 
mässigen Pausen die Brust zu geben, so waren doch, weil das Kind 
sehr ruhig schlief und die anwesenden Personen es nicht gern wecken 
wollten, bisweilen grössere Zwischenräume zwischen dem Trinken. 
Ein Mal hat man das Kind über 24 Stunden schlafen lassen. Vom 
fünften Monate an musste, da der Mutter die Milch ausging, Kub- 
milch gegeben werden. Ein schädigender Zwischenfall trat nie ein, 
so dass die Zunahme eine stetige gewesen sein wird. 


Das Kind leerte bald nach der Geburt aus. Bald wurde der 
Stuhl träger und träger, so dass man schon in den ersten Tagen des 
Lebens zu Klystiren greifen musste. Auch jetzt noch erfolgt selten 
täglich ein Mal Stuhl. Urinentleerung regelmässig aber wenig. Die 
Augen wurden bald nach der Geburt geöffnet und waren hell und klar. 


Zum letzten Male sah ich das Kind am 6. Februar 1875. Es 
sieht rund aus, hat aber eine auffallend bleiche Gesichtsfarbe. Es 
war an diesem Tage 59 Cm. lang und hatte einen grössten Kopf 
umfang von 45 Cm. Auch bei diesem Kinde klaffte die grosse Fontanella, 
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noch weit. Sie zeigte 3 Cm. in der Länge, 4 Cm. in der Breite. 
Die kleine Fontanelle hatte noch eine 0,5 Cm. weite, runde Oeffnung. 
Ausserdem hat das Kind einen Nabelbruch, in den man die Klein- 
fingerspitze eben hineinstecken kann. Geistig ist das Kind für sein 
Alter rege. 

An diese beiden Beobachtungen kniipfe ich noch eine, die vor 
mehreren Jahren das Interesse mehrerer Leipziger Aerzte sebr in An- 
spruch nahm. Ich habe leider das Kind nie gesehen: 

Eine tüchtige Hebamme, früher Oberbebamme in der hiesigen 
Entbindungsanstalt, gebar am 30. November 1869 ein auffallend klei- 
nes Kind, der Berechnung der Mutter nach in der 29. Woche 
der Schwangerschaft. Wegen der Steisslage der Frucht war ein Arzt 
zugegen, der aber das Neugeborene nicht gemessen und gewogen 
hat. Doch machte er Collegen auf die Kleinheit des Kindes auf- 
merksam, und seit dieser Zeit wurde das Kind öfter besucht, so vom 
Geh. Rath Credie und Professor Schatz. Die Mutter giebt an, das 
Kind sei 32 Cm. lang gewesen. Mit Bestimmtheit ist constatirt wor- 
den, dass es nach sechs Wochen 1300 Gm. wog. Professor Crede 
versicherte, dass er nie ein kleineres weiterlebendes Kind gesehen. 

Von der Entbindungsanstalt wurde der Mutter eine sogenannte 
Wärmwanne geliehen, eine Waune mit doppelter Wand und Bo- 
den, um durch warmes Wasser eine gleichmässige erhöhte Tempe- 
ratur herzustellen. In dieser Wanne blieb das Kind sechs Wochen, 
während es nur in Watte eingewickelt war. Nach dieser Zeit blieb 
es noch fünf Wochen ausserhalb der Wanne allein in Watte, ehe es 
eine Kleidung bekam. 

Anfangs wurde das Kind mit Liebig’scher Nahrung genährt. 
Doch hatte die Mutter, welche selbst keine Milch geben konnte, bald 
darauf Gelegenheit, von zwei in der Nachbarschaft wohnenden Frauen 
täglich mehrere Male Milch zu erhalten. Diese wurde in einem 
Fläschchen geholt und mit dem Löffel dem Kinde gegeben. Als das 
Kind kräftiger saugte, wurde eine Amme genommen, an deren Brust 
das Kind gut trank. 

Das Kind bekam eine Schwellung der Genitalien, die immer 
mehr zunahm. Als es ein halb Jahr alt war, nahm es die Amme 
bei rauher Witterung mit hinaus und kehrte erst Abends spät zurück. 
Bronchialkatarrh mit Husten trat ein, der den Tod des Kindes zur 
Folge hatte. 


Die mitgetheilten Beobachtungen beweisen, dass auch Früchte, 
die nach dem gewöhnlichen Sprachgebrauche zu den unzeitigen ge- 
rechnet werden, unter günstigen Umständen leben und gedeihen 
können. 

Kennt der Arzt diese Thatsache, so muss jedes Kind, was über- 
haupt sich bewegt und athmet, als ein Wesen betrachtet und behan- 
delt werden, welches bei guter Pflege weiter leben kann. 

Das Nothwendigste, was gleich nach der Geburt geschehen muss, 
besteht wohl darin, dem Kinde von aussen Wärme zuzuführen, die 
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es selbst su wenig producirt. An der gekrümmten, der intrauterinen 
ähnlichen, Haltung sieht man, wie das Kind selbst so wenig wie 
möglich Wärme abzugeben geneigt ist. Da in der Privatpraxis Wan- 
nen, wie ich sie im letsten Falle beschrieben habe, selten zu haben 
sind, so scheint es mir das Beste zu sein, was auch in einigen der 
Fälle instinktmässig von den Verwandten oder der Hebamme ange- 
wendet wurde, das Kind in Watte zu legen und nur den Mund und 
die Nase frei zu lassen. 


Es muss aber die Frucht sofort nach dem Austritte aus den 
Geschlechtstheilen eingewickelt oder in ein warmes Bad gebracht wer- 
den, da jede Zögerung den Tod der Frucht herbeiführen kann. 


Von grossem Nutzen scheinen die wiederholten warmen Bäder 
zu sein, indem durch sie nicht allein den kleinen Kindern gleich- 
mässige Wärme zugeführt, sondern ihnen im passenden Medium auch 
eine selbstständige Bewegung, und somit selbstständige Wärmepro- 
duction ermöglicht wird. Es ist gerechtfertigt, die Bäder etwas wir- 
mer als gewöhnlich zu geben, da die Wärme des Fruchtwassers als 
die massgebende bei Kindern anzusehen ist, deren Functionen in 
jeder Hinsicht träge zu nennen sind. 


Die von Frau B. beobachtete Wirkung, dass das Bad auch bei 
sehr frühgeborenen Früchten ein stärkeres Hungergefühl hervorruft, 
ist ein Grund mehr, die wiederholten Bäder zu empfehlen. 


Man lasse die Kinder, so lange sie noch keine lebhaften Bewegungen 
machen, in der Watte. Da die Stuhl- und Harnausscheidung eine 
nur sehr geringe zu sein pflegt, so ist es, um die Kinder zu rei- 
nigen, meist nur nöthig, die Watte an der unteren hinteren Körper- 
hälfte mit frischer zu vertauschen. In der zweiten bis dritten Woche 
habe ich in den zwei von mir beobachteten Fällen ein kleines Lein- 
wandläppchen unter den Steiss legen lassen. 


Was die Nahrung anbelangt, so unterliegt es auch hier wohl 
keinem Zweifel, dass die Muttermilch das beste Nahrungsmittel ist. 
So lange die Kinder nicht saugen, muss die Milch mit dem Löffel 
gegeben werden; doch darf nicht unterlassen werden, den Kindern 
die Brust anzubieten und ihnen späterhin das Saugenlernen zu erleich- 
tern. Nächst der Mutterbrust würde auch hier Ammenbrust an erster 
Stelle zu geben sein. 


Es ist wunderbar, wie bei der ungtinstigen Ernährung, wie sie 
im Rodman’schen Falle beschrieben worden ist, das Kind hat ge 
deihen können, noch dazu, während dem Magen nach und nach eine 
Anzahl von Arzneien zugeführt wurden. 


Von grosser Wichtigkeit scheint es mir zu sein, dass die Nab- 
rung, wenn auch in geringen Quantititen , so doch regelmässig ange- 
boten wird. Zu dem Zwecke ist es unbedingt nöthig, die Kinder 
regelmässig zu wecken. Dass in beiden von mir beobachteten Fällen 
die Kinder stetig zugenommen haben, beruht ja zum grössten Theile 
darin, dass beide Mütter Milch hatten und einige Monate hindurch 
Milch behielten. Zum kleinen Theile glaube ich aber auch die An- 
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ordnung hier mit berücksichtigen zu dürfen, dass stündlich die Nah- 
rung angeboten werden musste. 


d’Outrepont hat hierauf nicht geachtet. Er erzählt, dass das 
Kind nur alle 24—26 Stunden erwacht sei und dann 2—3 Esslöffel 
getrunken habe. Damit stimmt überein, dass erst im 14. Monate 
das Kind die Grüsse eines reifen ausgetragenen hatte, während die 
Kinder der Frau B. und Br. ungefähr zu der Zeit ausgetragenen 
Kindern äbnelten, wo sie auch intrauterin die Reife erlangt haben 
würden. 


In späteren Monaten habe ich neben der Milch noch Malagawein 
geben lassen. 


Für die Entwickelung der Lunge und Uebung der Thorax- 
muskulatur ist es von "Wichtigkeit, von Zeit zu Zeit durch kleine 
Reize die Kinder zum Schreien zu bringen. Während sonst, wie die 
Mehrzahl der Berichte bestätigt, die Kinder sehr wenig schreien, 
meist ruhig schlafen, bewirken diese Anstrengungen einen regeren 
Stoffamsatz, der von erhöhter Wärme und grösserem Hunger gefolgt 
zu sein pflegt. 

Auch wenn die Kinder mehrere Monate glücklich überstanden 
haben, halte ich es für gefährlich, sie in das Freie zu bringen; 
denn mit der grössten Aengstlichkeit mtissen Affectionen der Luft- 
wege fern gehalten werden. Wenn diese auch in der Stube nicht 
vollständig vermieden werden können, so giebt doch eine in gleich- 
mässiger Temperatur gehaltene Stube eine grössere Sicherheit, als 
der Wechsel von Aussenluft und Stubenluft. Aus demselben Grunde 
ist natürlich auch beim Bade auf die sorgfältigste Abhaltung jedes 
Luftstromes zu sehen. 

In den drei von mir mitgetheilten Fällen haben die drei Mütter 
mit der lobenswerthesten Aufopferung bei Tage wie bei Nacht die 
Anordnungen des Arztes zu erfüllen versucht. Es gehört diese müt- 
terliche Hingabe dazu, um günstige Resultate zu erzielen. 


Neben diesen jetzt erwähnten Punkten, die fast ausschliesslich 


Bezug hatten auf das praktische Verfahren, sehr frühreife oder un- 


zeitige Früchte aufzuziehen, enthalten obige Beohachtungen noch meh- 
rere Notizen, die von physiologischem oder pathologischem Interesse 
für uns sind. 


Beim Durchlesen der d’Outrepont’schen Mittheilung fallen 
uns mehrere Punkte auf, die theils mit unseren Anschauungen, theils 
mit den Berichten anderer Autoren im Widerspruche stehen. So be- 
richtet d’Outrepont, dass das 26wöchentliche Kind nach der Ge- 
burt keine andere Temperatur gezeigt hätte, als der erwachsene 
Mensch. Wir haben andere Erfahrungen mit frübgeborenen Früchten 
gemacht und glauben sicher, dass diese Angabe auf einem Irrthume 
beruht. Ich mache auf die Untersuchungen von Fehling aufmerk- 
sam, die in der Leipziger Entbindungsanstalt angestellt wurden. 


Am 7. Tage soll, nach d’Outrepont, bei jenem Kinde die 
erste Urin-, am 9. Tage die erste Kothausscheidung stattgefunden 
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haben. In den von Anderen und mir beobachteten Fällen hingegen 
wird berichtet, dass gleich nach der Geburt diese Functionen beob- 
achtet wurden; ja in dem Falle von Kopp wird berichtet, dass der 
sehr kleine Knabe den Harn alsbald im Strahle entleert habe. Er- 
klärbarer wird die d’Outrepont’sche Angabe, wenn wir bedenken, 
dass die Frucht gewendet und extrahirt worden ist. Bei der Ex- 
traction wird aller Wabhrscheinlichkeit eine reichliche Stuhl- und 
Harnentleerung erfolgt sein. Da dem Knaben später, wie gemeldet, 
nur äusserst wenig Nahrung gegeben worden ist, so ist es möglich, 
dass er erst nach einigen Tagen entleerte. Ob aber die Angabe von 
7 und 9 Tagen nicht auf einem Irrthume beruht, darf man wohl 
mit Recht fragen. 


Als ich noch in der Leipziger Entbindangsanstalt Assistent war, 
glaubte ich eine Beobachtung gemacht zu haben, die für die Bestm- 
mung der Reife oder Frühreife des Kindes nicht unwichtig zu sein 
schien. Ich demonstrirte sie häufig den Herren, welche sur Ge 
burt gerufen worden waren. Nahm man das eben abgenabelte Kind 
auf die Hand, so dass der Bauch in der linken Hohlhand lag, und 
versetzte mit der rechten Hand dem Kinde einen kräftigen Schlag 
auf den Steiss, so pflegten grosse volle Kinder, überhaupt reife Kin- 
der, sofort Koth zu entleeren, bisweilen auch, wenn dies vorher nicht 
geschehen, Harn zu lassen. Bei kleineren Früchten verging eine län- 
gere Zeit, oder es waren wiederholte Reize nöthig, um den gleichen 
Erfolg zu erzielen. Bald stellte es sich heraus, dass nur Früchte, 
die schnell und wie es schien, ohne in einem asphyktischen Anfalle 
gewesen zu sein,? obiges Factum bestätigten, während auch offenbar 
frühgeborene Früchte gleich nach dem ersten Schlage Koth entleerten. 
Während ich obiges Experiment nur noch Spasses halber ab und zu 
ausführte, versuchte ich auf andere Weise zu erforschen, ob die 
Kothsäule bei frühgeborenen Früchten etwa höher hinauf zu suchen 
sei, als bei reifen, oder ob nur die kräftigere Reaction bei reifen 
Früchten die Schuld an den sofortigen Entleerungen trüge. Zu dem 
„Zwecke führte ich bei Neugeborenen einen weissen Wachskatheter 
sofort nach der Geburt in den Mastdarm ein, um zu sehen, wie weit 
er von Meconium gefüllt sich zeigte. Es mussten an Lebenden diese 
Untersuchungen gemacht werden, da bei Leichen sich die Kothmassen 
stets tief herabgerückt finden, indem wahrscheinlich während des Ab- 
sterbens unwillkührliches Herabrücken des Kothes eintritt. Nach mei- 
nem Weggange aus der Anstalt habe ich die Versuche nicht weiter 
fortgesetzt, hauptsächlich weil ich zu der Ueberzeugung gekommen 
war, dass ihnen kein besonderer Werth beizumessen sei. 


Dass der Koth in dem Falle, welchen d’Outrepont beschreibt, 
später hart und weisslich wurde, hatte seinen Grund wahrscheinlich 
in der tibermässigen Menge der Fette, die in der Kuhmilch sich vor- 
finden. Es ist eine ganz gewöhnliche Beobachtung, dass Kinder, 
welche bei der Muttermilch schönen gelben Stuhl hatten, nach dem 
Entwöhnen sehr trägen und weisslichen Stuhlgang bekommen. Keh- 
rer macht auf diese Veränderung aufmerksam. Er glaubt, dass bei 
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der allzugrossen Menge Fett die Verdauung und die Gallenabsonde- 
rung eine zu geringe sei. 

Was das Schreien anbelangt, so lauten die Berichte in den ein- 
zelnen Fällen verschieden. Einige Kinder schrien sofort, wie z. B. 
das Kind der Frau Br., obgleich dies sicher kleiner war, als das der 
Frau B., welches nur auf künstliche Reize und dann gewöhnlich nur 
ganz kurze Zeit schrie. 


Dass die Fontanellen frühgeborener Früchte sich später zu schlies- 
sen pflegen, als die rechtzeitig geborener, .ist eine bekannte That- 
sache. Sie ist auch leicht erklärlich; denn während der gentigende 
Verschluss des Schädeldaches noch intrauterin stattfinden sollte, wo 
die Hirnfunctionen nur minimale, somit die Vergrösserung des Hirn- 
volumens nur eine geringe war, findet der Schluss nun zu einer Zeit 
statt, wo Blutreichthum und stärkere Functionsthätigkeit den Umfang 
des Schädelhöhleninhaltes vermehren. In Folge des geringeren Wi- 
derstandes, welche die Schädeldecke dem Inhalte entgegensetzt, 
finden wir auch häufiger grössere Wasseransammlungen im Gehirne, 
wie z. B. der Knabe der Frau B. solche zeigt. 


Carcinom und Hydrometra des Corpus uteri in Verbindung 
mit linksseitiger verkalkter Ovariencyste und mit mehr- 
maliger Achsendrehung des Stieles derselben. 


Von 


Dr. med. Gerhard Leopold, 
Privatdocent der Gynäkologie an der Universität Leipsig. 


(Mit Abbildung Tafa) VII.) 


Der nachstehende Fall bietet nach verschiedenen Richtungen 
bemerkenswerthe Punkte dar. Zunächst handelt es sich um einen 
primären Krebs des Gebärmutterkörpers, zweitens um eine damit in 
Verbindung stehende, linksseitige, multiloculäre, ziemlich umfang- 
reiche Ovariencyste, deren Stiel beträchtlich verlängert ist und welche 
den Vorgang und die Consequenzen der Achsendrehung desselben 
mit einzelnen neuen Momenten darlegt. 


Frau N., 69 Jahre alt, hat sechs Kinder geboren, das letzte 
derselben im 39. Lebensjahre. Sämmtliche Wochenbetten verliefen 
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günstig. Die Menopause trat im 52. Jahre schnell und ohne alle 
Beschwerden ein. Im Jahre 1847 (also etwa zwei Jahre nach ihrem 
letzten Wochenbette) erkrankte sie an einem Leiden, von welchem 
man vielleicht den Beginn der Ovarienerkrankung resp. der Achsen- 
drehung des Stieles der Cyste datiren kann: sie hatte damals eine 
entzündliche Unterleibskrankheit mit heftigen Schmerzen in der rech- 
ten Seite. Diese entzündlichen Erscheinungen wiederholten sich 
drei Mal innerhalb eines Jahres mit Zwischenräumen von etwa _ 
einem Vierteljahre; dabei war der Unterleib jedes Mal bedeutend 
angeschwollen. 


Im Jahre 1873 (mithin im 67. Lebensjahre) traten plötzlich stär- 
kere Blutungen ein. Der behandelnde Arzt, Herr Dr. Ploss, dessen 
Freundlichkeit ich die specielleren Mittheilungen wie die Section des 
Falles verdanke, fand bei einer gemeinschaftlichen Untersuchung mit 
Herrn Professor Cred é in der rechten Unterbauchgegend einen circa 
kindskopfgrossen, festen, unverschiebbaren Tumor, welcher mit dem 
Uterus in Verbindung stehend angenommen wurde, Die Vaginalpor- 
tion des letzteren war vollständig intakt und geschlossen. Erweite- 
rung mit Pressschwamm ergab einen normalen Cervicalkanal, von 
der Gegend tiber dem inneren Muttermunde aber an bis weiter hin- 
auf nach dem Körper erweichte, sich abbröckelnde, bereits im Zerfall 
begriffene Massen, denen Blutung und Jaucheabgang folgte. 


Die weitere Behandlung bestand in reinigenden, desinficirenden 
Injectionen und Tamponade der Scheide. Auf den Unterleibstumor, 
von dem die Kranke gar keine Beschwerden hatte, wurde dabei 
keine Rücksicht genommen. Der Kräftezustand blieb ein auf- 
fällig guter; Abmagerung trat nicht ein; der Appetit war 
bei %/,jährigem Krankenlager vortrefflich. Erst in der letsten Zeit 
nahmen der fötide Ausfluss und die Schmerzen in bemerkenswerther 
Weise zu. Tod Ende December 1874. 


Section (16. h. p. m.): Körper sehr anämisch, gut genährt, 
keine Spur von Abmagerung; bedeutende Todtenstarre. Unter 
den Bauchdecken befindet sich eine circa 4 Cm. dicke Fettschicht. 
In der Bauchhöhle eine mässige Menge einer hellbraunen, dünnen 
Flüssigkeit. Nach deren Entfernung zeigt sich zunächst in der rechten 
Unterbauchgegend ein ungefähr kindskopfgrosser, steinharter , höcke- 
riger Tumor, der nach hinten und oben durch sehr feine, zum Theil 
spinnwebendiinne Adhbäsionen mit der ganzen Umgebung, besonders 
mit dem Netze verlöthet ist, und nur ein Kugelsegment, entsprechend 
der Grösse eines kindlichen Hinterhauptes, nach vorn frei darbietet. 
Beim Anklopfen giebt der Tumor den Ton der Knochenhärte; die 
erste Betrachtung erinnert sofort an ein Lithopaedion. Nach mühe- 
voller Lösung sämmtlicher Verbindungen setzt sich dieser Steintumor 
nach links und rechts in zwei grossen Cysten fort, von denen an- 
finglich nach Eröffnung der Bauchhöhle nichts zu sehen war. Die 
festverlötheten Diinn- und Dickdärme bildeten nämlich von unten her 
nach oben um die Geschwulst gleichsam einen Kranz, nach dessen 
Entfernung rechts vorn in der Coecumgegend eine eirca kindskopf- 
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grosse und links hinten über dem Beckeneingange eme beträchtlich 
grössere, mit dem Steintumor fest verbundene Cyste zum Vorschein 
kam. Beide Cysten sind ziemlich gespannt, fluctuiren dentlich, haben 
zwischen und auf sich eine Reihe grösserer und kleinerer Cystchen ; ihre 
Wände sind graubläulich, bedeckt vou vielen starken geschrumpften Ge- 
fässen, und fühlen sich besonders in der Nähe der zwischen ihnen sitzen- 
den Steingeschwulst so eigenthümlich an, als ob Kalkschalen oder 
grössere Knochenplatten in sie eingefügt wären. Beim Auf- 
setzen der Fingerspitzen wie zur Probe des Ballotement machen sie 
ganz den Eindruck wie die nachgiebigen oder schlotternden Kopf- 
knochen einer abgestorbenen Frucht. Noch ehe jedoch diese ganze 
Geschwulstmasse aus dem Leibe gehoben werden konnte, interessirte 
die eigenthümliche Art ihres Stieles, Von der Mitte des Steintumor 
nämlich zog über die ganze linke Geschwulstpartie von rechts oben 
nach links unten zur linken Seite des Beckeneinganges ein anfangs 
breiter, später immer schmäler werdender, ungefähr 18 Cm. langer 
Strang, der, einer Nabelschnur ähnlich, sechs deutliche, scharfe Win- 
dungen zeigte und an seiner Verbindung mit dem Peritoneum in 
der Höhe des Beckeneinganges in zwei Stränge auslief, in einen 
äusseren kürzeren, der sich bald im Beckenbindegewebe verlor, und 
in einen inneren längeren, der, an das linke Uterushorn sich anhef- 
tend, als Tubenrest anzusehen war, Vom linken Ovarium war nichts 
aufzufinden. Das rechte atrophisch; die rechte Tube normal, 


Der Uterus in normaler Stellung, sehr vergrössert, mit unebener, 
höckeriger, knolliger Oberfläche. Der Fundus bildet eine kugelrunde 
Gesehwulst und fühlt sich fluctuirend weich, dünnwandig, vorn fast 
zerdriickbar an; der untere Theil des Körpers dagegen bedeutend 
verdickt und derb. Auf einem Längsdurchschnitte umgiebt der Fun- 
dus mit circa nur '/,—+#/, Cm. dicken Wandungen eine weite, von 
gehirnähnlichen Massen ausgefüllte Höhle, deren Ausklei- 
dung im Grunde ziemlich glatt, nach dem Körper hin stark zerklüftet 
war. Die Wandungen des letzteren bis zum Anfange des Cervicalkanales 
sind ungefähr 3—4 Om. stark und von zahlreichen kleinen bis boh- 
nengrossen, grauweissen und weissen Knoten durchsetzt. Der untere 
Cervix wie die Vaginalportion von normaler Stärke, etwas weicher 
und blutreicher, stellenweise etwas zerkliiftet. Die Lymphdrüsen des 
kleinen Beckens stark infiltrirt. Die grossen Unterleibsdriisen wie 
die übrigen Organe sehr anämisch, sonst olıne Metastasen. 


Die mikroskopische Untersuchung kleiner Stückchen aus dem 
Fundus und Körper ergab deutliche Bilder des Epithelialcarcinom; 
die Sehleimhaut des unteren Cervix und der Vaginalportion und das 
unter der Schleimhaut liegende Gewebe war sehr hyperämisch und 
von Eiterkörperchen stark durchsetst. 


Eine spätere Untersuchung der chocoladenfarbenen, fettigen 
Ovariencystenfltissigkeit, ausgeführt von Herrn Cand. med. Scheube 
im hiesigen pathologisch-ehemischen Laboratorium des Herrn Prof. 
Hofmann gab folgenden Befund: 
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Reaction alkalisch. Spec. Gew. 1017. 
100 Gramm enthielten 11,24 Gm. feste Bestandtheile, 
10,36 ,, organische Verbindungen, 


0,88 ,„ Salze, 
1,47 ,, Eiweiss. 
0,60 ,, Fett, 


1,03 ,, Cholestearin, 
0,99 ,„ Extractivstoffe, 
0,50 ,, Chlornatrium, 
0,0  ,, Paralbumin. 


Auf feinen mikroskopischen Schnitten einer Cystenwandung liess 
"sich die Kalkablagerung durch Zusatz von Salzsäure deutlich nach- 
weisen. Von der Innenwand gingen noch verschiedene, feine papil- 
lire Wucherungen aus, von Cylinderepithel bekleidet, die Zellen 
theilweise im Zerfall, theils zu grossen, unregelmässigen Haufen an- 
geordnet. 


Es unterliegt nun wohl keinem Zweifel, dass wir es hier zu- 
nächst mit einem Carcinom zu thun haben, ausgehend vom Uterus- 
körper, welches sich hauptsächlich im Gewebe des Körpers bis herauf 
zum Fundus localisirt und sich nur wenig, jedenfalls erst in der 
letzten Zeit nach dem Cervix herab ausgebreitet hat. Diese Annahme 
stützt sich, abgesehen vom mikroskopischen Befund, hauptsächlich 
auf die wiederholten manuellen Untersuehungen, die bei schon länger 
bestehender Geschwürsbildung und Verjauchung der Körperschleimhaut 
das Collum intakt fanden. 


Zweitens bildete sich durch die bedeutende Verdickung der Kör- 
perwände, welche oberhalb des inneren Muttermundes am dichtesten 
aneinander lagen, ein Verschluss, welcher die darüber serfallenden 
Krebsmassen in der Körperhöhle zurückhielt und mit dem Weiter 
fortschreiten der Krebsinfiltration der Körperwände immer stärker 
wurde. So entstand in der Körperhöhle eine immer grösser werdende 
Anhäufung von Schleim und Krebsmassen (Hydrometra), welche den 
Fundus zu einer runden, weichen Geschwulst mit sehr verdünnten 
Wandungen umgestaltete. 


Die Erkrankung des Uterus dürfte ungefähr zwei Jahre bestan- 
den haben. 


Drittens stellt sich die im Leben als Uterustumor angenom- 
mene Geschwulst als eine multiloculäre, linksseitige Ovariencyste 
dar, welche nach der rechten Seite vollständig herübergedrängt und 
daselbst festgelöthet war, welche jedenfalls beim Lagewechsel eine 
wiederholte Achsendrehung erfuhr und in Folge dessen 
der Verödung, einem ausserordentlich hohen Grad von 
Verkalkung anheimfiel. 

Diese Verkalkung, die überaus zahlreichen und festen Ver 
löthungen deuten auf ein langjähriges Bestehen hin, und es liegt 
sehr nahe, anzunehmen, dass die wiederholten Unterleibsentzündungen 
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der Frau im 41. Jahre thren Grndd in der Achsendrehung und der 
Ueberwanderung der Geschwulst aus der linken in die rechte Seite 
hatten. 


Die Achsendrehung zeigt nun hier ausser den bekannten Folge- ~ 
zuständen noch ein neues Moment, über das ich nirgends bisher, 
weder von Spencer Wells!) noch von anderer Seite gleiche Mit- 
theilung gefunden habe, und welches gewissermassen als Selbsthülfe 
der Natur oder als eine Art Natnrheilung anztsehen ist. Die erste 
Folge der Achsendrehung konnte nur venöse Stauung im Tumor und 
Blutungen in demselben sein; dafür spricht noch jetzt der auffällig 
hohe Eiweissgehalt der Cystenflüssigkeit (7 °/,), sowie die starke 
Pigmentirung der Cystenwände. Jedoch die weiteren bekannten Fol- 
gen der Achsendrehung, nämlich Entztindung oder Nekrose der Cy- 
stenwände oder stärkere Peritonitis traten nicht ein, und so ist an- 
zunehmen, dass die suchsmalige Drehung des Stiels und die dadurch 
bedingte Obliteration der zuführenden Gefässe im Stiele Husserst 
langsam erfolgte, und dass nach Vollendung der Drehung und Ueber- 
wanderung der Geschwulst sich die zahllosen, feinsten Pseudomem- 
branen zwischen Därmen und Cysten bildeten und einen gewissen 
Ernährungsersatz durch feine Gefässe herbeiftihrten. Wie wir nun 
oben sahen, war aber die Vertheilung der Membranen um den’ Tu- 
mor eine ungleiche, indem die meisten zu den seitlichen Geschwül- 
sten, die wertifeten zu dem: mittleren Thefle hinzoger Es fiel daher 
dieser letztere, an welchen früher die Gefässe im Stiel zuerst her- 
angetreten waren, der Verödung am meisten anheim und wurde zu 
dem fast vollständig verkalkten, steinharten Körper‘, während die zur 
Seite liegenden, durch viele Adhäsionen wenigstens noch schwach 
ernährten Cysten nur die plattenartige Verkalkung ihrer Wände da- 
vontrugen und durch diese Metamorphose eine ziemlich feste und 
schützende Hülle empfingen. 


Es liegt auf der Hand, dass derartige kalkige Schalen der Cy- 
stenwände diagnostisch gewiss grosse Schwierigkeiten verursacht 
haben würden, wenn die Frau sehr dünne und schlaffe Bauchdecken 
gehabt hätte. Dus Geftihl des pergamentartigen Kuistern oder weich- 
gewordbtier Kopfknochen war zu charakteristisch, als dass» an die 
Befunde bei den Veränderungesi der Frucht resp. der Kopfknochen 
bei Abdominalschwangerschaft nicht hätte gedacht werden müssen. 


Schliesslich sei noch darauf hingewiesen, dass trotz der bedeu- 
tenden Zerstörungen durch die Krebswucherungen, trotz der Blutun- 
gen, Verjauchungen und: Lymphdrtiseninfiltrationen bis zum Ende ein 
bemerkenswerther kräftiger Körperzustand und ein bedeutendes Fett- 
polster sich erhalten hatte. 


Leipzig, Februar 1875. 





1) Die Krankheiten der Eierstöcke. Uebersetzt von Grenser.. Leipzig. 
Engelmann, 1874. S. 62. 


Arehiy f. Gynäkologle. Bd. VIII. Hft. 1. 14 
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Figurenerklärung. 


Das Präparat ist ungefähr in '/, der natürlichen Grösse ge- 
zeichnet. 

Dem Obductionsbefunde entsprechend ist die Ovariencyste unge- 
fihy um 5 Cm, weiter nach links (auf dem Bilde) gerückt zu denken, 
so dass der Stiel vom seiner Insertion an der Cyste gerade nach dem 
linken Uterushorne herabläuft und scharf umknickt, 

Das Präparat musste für die Zeichnung etwas anders angeordnet 
werden, damit die Obliteration der Tube deutlich hervortrete. 

C. F. = Carcinomatéser Fundus. 

Hy. = Hydrometra. Die Höhle erscheint hier, nach längerem 
Verweilen des Präparates in Alkohol, ziemlich zusam- 
mengefallen. 

L.r. L.r. == Ligamenta rotunda. 

0. T. = Obliterirte Tube. 

St. = Stiel der Cyste, nabelschnurähnlich gedreht, immer 

feiner nach unten auslaufend, 

Vk.T. = Der verkalkte, in der Mitte befindliche steinharte 
Tumor. 

K.P. = Knochenplatten, eingefügt in die Cystenwand. An der 
anderen, sich am stärksten nach hinten ausdehnenden 
Cyste liegen diese Platten in der Umgebung der mit 
leren Geschwulst und mehr nach hinten. 


Mittheilungen aus der Gesellschaft für Geburtshilfe 
in Leipzig. 


Sitzung am 16. November 1874. 


Die Herren Fehling und Leopold demonstriren ein cysti- 
sches Myom des Uterus, das, als auf Erweiterung und Hyper- 
trophie der Lymphgefässe beruhend, Myoma lymphangiectodes 
uteri zu benennen ist. Siehe den genauen Bericht im Archiv, 
Band VII, 8. 531. | | 


Herr Fehling zeigt ein Präparat vor, der Leiche eines Neu- 
geborenen entnommen, an welchem ein Strang vom Nabel zum 


- 


Am ee 
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Mesenterium führt. Die Frage, ob dieser Strang aus den obli- 
terirten Gefässen des Ductus omphalo-entericus bestehe, 
kann, bevor die mikroskopische Untersuchung stattgefunden hat, nicht 
mit Bestimmtheit bejaht werden. 


Herr Leopold berichtet über einen Fall von heftiger fieber- 
hafter Urticaria in Folge von Application von Blutegeln 
an das Kreuzbein, bei einer an chronischer Metritis leidenden 
'hysterischen Frau. Der genauere Bericht befindet sich in diesem 
Archiv, Band vH, 8. 560. 


Sitzung am 21. December 1874. 


Ankniipfend an einen Fall von Einleitung der Frühgeburt wegen 
habituellen Absterbens der Frucht, bespricht Herr Leopold die bis- 
herigen Ansichten tiber die Ursachen des habituellen Ab- 
sterbens und über den Nutzen der künstlichen Früh- 
geburt. Der genauere Bericht erfolgt in diesem Archiv. 


In der sehr lebhaften Discussion bespricht Herr Ploss die eigen- 
thiimliche Reihenfolge der von einer syphilitisch inficirten Frau ge- 
borenen Früchte; wie erst Aborte, dann frühreife faultodte oder 
kranke, dann reife kranke Kinder u. 8. w. geboren wurden. Herr 
Ploss glaubt in mehreren Familien beobachtet zu haben, dass, 
wenn latente Syphilis die Ursache des habituellen Absterbens war, 
die Behandlung der Eltern kaum irgend welchen nennenswerthen 
Einfluss auf die Frucht hatte. Gleicherweise würde er zur künst- 
lichen Frühgeburt in solchen Fallen deshalb nicht schreiten, weil 
man durch diese Operation eine schwer an hereditärer Syphilis erkrankte 
Frucht keineswegs zu retten hoffen könne, auf der anderen Seite aber 
nur leicht an Syphilis erkrankte Frtichte immerhin ausgetragen wer- 
den könnten, 


Herr Ahlfeld ersucht den Herrn Vortragenden um Auskunft, 
ob bei den in der Literatur veröffentlichten Fällen das Absterben 
der Kinder genau in derselben Zeit der Schwangerschaft stattgefun- 
den habe. Da nach der Antwort des Herrn Leopold in den Be- 
richten auf diesen Punkt nicht geachtet sei, so glaubt Herr Ahl- 
feld dahin sich aussprechen zu können, dass die künstliche Früh- 
geburt, wenn nicht genau zu derselben Zeit die Frtthgeburt erfolgte, 
eontraindieirt sei, indem dann Syphilis als’ ursächliches Mittel anzu- 
sehen, ausserdem die Symptome des Eintrittes der Geburt zu unbe- 
stimmt seien, um daraus den richtigen Moment für die Einleitung 
der. Frühgeburt zu ‘bestimmen. Er erläutert dies durch ein Beispiel, 
in welchem ein heftiger Schüttelfrost das erste Zeichen des Todes des 
(dritten abgestorbenen) Kindes gab. Die Herren Fürst, Hennig und 
Leopold glauben, in der chronischen Metritis eine Krankheit zu kennen, 
die zu gleichen Zeiten der Schwangerschaft wiederholt Frühgeburt 
herbeiführen kann, Herr Ahlfeld glaubt, dass, wenn bei chroni- 

14* 
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scher Metritis die Schwangerschaft glücklich bis in die Zeit gerückt 
sei, in der das Kind extrauterin weiterleben kann, auch die Gefahr 
des Eintrittes der Frübgeburt nur gering sei; dass er aber keinen 
Grund kenne, der dann noch, in Folge der Uterinerkrankang den 
Tod der Frucht herbeiftihren könne. 


Herr Hennig macht darauf aufmerksam, ob in dem von Herrn 
Leopold berührten Falle nicht vielleicht Malariainfection anzuneh- 
men sei. Obgleich die Frau oder der Mann nie an Malaria gelitten, 
glaubt Herr Hennig die Möglichkeit latenter Malaria nicht au- 
schliessen zu können. 


Herr Moldenhauer macht auf die Schwierigkeiten aufmerk- 
sam, am faultodt geborenen Kinde Syphilis zu diagnosticiren. Ohne 
Untersuchung der Epiphysen solle keine Syphilisdiagnose mehr ge- 
macht werden, 


Herr Leopold betont ebenfalls, dass die Untersuchung der 
Todesursachen des Kindes sehr schwierig sei, noch auf einer sehr 
geringen Stufe der Entwickelung stehe. Ob die in den Nabelschnur- 
gefässen gefundene halbseitige Verdickung der Intima als eine syphi- 
litische Erkrankung aufzufassen sei, oder nicht, wolle er nicht be- 
haupten. 


Herr Meissner lobt in den Fällen, wo Syphilis geleugnet, 
oder eine mercurielle Cur nicht rathsam erscheine, den durch einige 
Wochen fortgesetzten Gebrauch eines Sassaparilladecocta. 


Der Vorsitzende, Herr Credé, hat wegen habituellen Abster- 
bens noeh nie die Frühgeburt einzuleiten nötbig gehabt, würde sich 
auch nicht leicht dazu enteebliessen. Er hält die Ursachen des habi- 
tuellen Absterbens noch viel zu dunkel, um eine Emtscheidung über 
die Mittel gegen dasselbe thun zu können. Für die nächste Zeit sei 
das Wichtigste, in vorkommenden Fällen sein Hauptaugenmerk darauf 
«u richten, die Grundursachen des Leidens zu eruiren. 


Sitzung am 15. Januar 1875. 


Herr Moldenhauer: Ueber acute multiple Epiphysen- 
lösung bei einem Neugeborenen. 


Das vorgelegte Präparet stammt von ejnem dureh Partus prae- 
cjpitatus geborenen Kinde. Die Mutter wurde auf der Strasse von 
der Geburt überrascht, kam in die Eutbindungsschule gefahren, ¥0 
noch gie . Placenta entfarnt wurde. Las Wophenbett der gesunden 
Frau verlief normal. Das Kind jedoch, welches. äusserst diirftig war 
(1740 Gm. und 43 Cm.), erkrankte am dritten Tage unter haben 
fieberhaften Erscheinungen und Röthung mit Schwellung in dem 
oberen Ende des linken Qberarmes. Am nächsten Taga hatten sich 
auch an anderen Stellen der Extremitäten diesa Symptome gingpetelli. 
Am fünften Tage konnte man deutlich durch Crepitation eine Con- 
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tinuitätstrennung an der oberen Epiphyse des linken Oberarmes nach- 
weisen, auch hatte der Schaft des Humerus eine Stellung angenom- 
men, wie bei Fractur des chirurgischen Halses. Tags darauf auch 
am unteren Theile des linken Oberarmes und am oberen linken 
Oberschenkel Trenzung der Epiphysen von der Diaphyse nachweisbar. 
Am 7. [ebenstage, also am 5. Tage der Erkrankung, starb das 
Kind. Die Section der inneren Organe ergab nichts Abnormes, da- - 
gegen fand sich bei allen Epipkysengrenzen der Extremititenknochen 
eine beginnende oder vollständige Loatrennung der Epiphyse von n der 
Diephyse. 

Man sieht am Präparate, dass in den geringeren Graden tiberall 
an Stelle des schmalen Streifens, welcher normalerweise die Ver- 
knöcherungsgrenze markirt, eine mehrere Millimeter breite Zone sich 
findet, die eine aufgelockerte, bröckliche Masse enthält. Ein mikrosko- 
pischer Schnitt zeigt, dass dieselbe aus spongoider Substanz mit ‘sehr 
weiten, gefässreichen Markräumen besteht. Nach dem Knorpel zu 
ist die Begrenzung sehr unregelmässig, indem Ztige verkalkter Streifen 
sich zwischen die Reihen der sich richtenden Knorpelzellen mehr 
weniger weit hineingeschoben haben. An einzelnen Stellen ist es 
dadurch zu einer Abschnürung der untersten Knorpelzellen gekom- 
men, die man, stark aufgequollen, in Nestern zusammenliegend, 
mitten in verkalkten Geweben findet — Bilder, denen man auch 
bei Rachitis begegnet. 


An der völlig abgetrennten Partie hat der Schaft der Diaphyse 
meist eine abgerundete Gestalt, welche einer pfannenartig vertieften 
Stelle in der abgelösten Epiphyse entspricht. Zwischen beiden befand 
sich eine beträchtliche Menge puriformer Flüssigkeit, und. wurden 
sie nur durch das verdickte Periost zusammengehalten. Die angren- 
zenden Gelenke zeigten keine Betheiligung. Ein mikroskopischer 
Schnitt durch die abgelöste Epiphyse lässt erkennen, dass die Ab- 
lösung durch eine eitrige Kinschmelsung der der Diaphyse zugewen- 
deten Partie su Stande gekommen ist. Der ganze Absehnitt der sich 
riehtenden Knorpelsellen ist verloren gegangen, noeh weiterhin be- 
findet sich eine Schicht des Knorpels im Zustande der eitrigen Ent- 
zündung, da hier an Stelle des Knorpels ein Gewebe getreten ist, 
welches aus dicht gelagerten indifferenten, den weissen Biutktrper- 
chen ähnlichen Zellen besteht. Noch weiterhin befinden sich die 
Knorpelzellen in lebhafter Theilung. 

Die Erkrankung besteht somit in einer Osteomyelitis epiphysaria 
multiplex, von der bis jetst zwei Formen bekanat sind, die pyämische 
und die syphilitis¢he, 


Bei der ersten handelt es sich Anfangs gewöhnlich um eine 
dureh Trauma hervorgerufene Erkrankung einer einzelnen Epiphy- 
senscheibe, von der aus durch Pyämie der Process weitergepflanzt 
wird, so dass das Krankheitsbild sich erst in Wochen abspielt. Die 
syphilitische Form kennt man bis jetzt nur aus Sectionsbefunden 
meist faultodter Früchte. Redner spricht sein Bedenken ats, wie ihm 
der ganze, so acute Krankheitsverlauf nicht in den Rahmen; der uns 
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für den Verlauf syphilitischer Processe bekannt ist, hineinpasse. 
Ebenso wenig decke sich der Sectionsbofund mit den von Wegner 
und Waldeyer beschriebenen Fällen, sowie mit den in einer fri- 
heren Sitzung von Dr. Fehling demonstrirten Präparaten. Vielleicht 
giebt eine genauere Untersuchung, welche im pathologischen Institute 
vom Cand. med. Müller ausgeführt wird, über das Wesen der Er- 
krankung Aufschluss. 

In der auf den Vortrag folgenden Discussion theilte Herr Credé 
mit, dass er nur ein Mal eine Epiphysenlösung beobachtet habe, 
die aber traumatiecher Natur war und wahrscheinlich durch Dreck 
auf die Schulter bei Lösung des Armes entstand. 


Herr Hennig spricht tiber die Ursachen der spontanen In- 
versio uteri und tber den Sitz der Placenta. Siehe den Aufsatz 
im Archiv, Band VII, 8. 491. 


Auf die Frage des Herrn Leopold, ob nicht leicht bei der 
Bestimmung des Ortes, an dem die Placenta adhärire, Täuschungen 
vorkämen, indem es gewiss schwer sei, im concreten Falle an der 
Lebenden den Fundus als den Ort zu erkennen, an welchem die 
Adhärenz noch stattfinde, antwortet Herr Hennig, dass die Beob- 
achtungen, von Crosse und ihm gesammelt, diesen Punkt sehr genau 
genommen hätten. Gleicherweise vermuthet Herr Ahlfeld leicht 
Täuschungen, wenn, wie in einzelnen der Berichte mitgetheilt wor- 
den ist, während des Lebens der Frau die Dicke der Uteruswan- 
dung abgeschätzt worden ist. Er hält es für gewagt, solche Be- 
richte zur Stütze einer Theorie zu benutzen. Herr Hennig weit 
darauf hin, dass nur in fünf Fällen dieser Versuch gemacht wor- 
den wire. 

Die von mehreren Anwesenden aufgestellten Fragen im Betreff 
einzelner Verhältnisse sind im Aufsatze beantwortet, 


Herr Fürst erzählt ein Beispiel, wo er nach einer Zwillings- 
entbindung das mittlere Stück des Fundus, welches schon während 
der Geburt eine Einbuchtung zwischen den beiden Hörnern hervor- 
rief, noch längere Zeit gegen den Muttermund herabragend beob- 
achten konnte. 

Herr Leopold glaubt, dass die normale Verbindung der Pia: 
cunta mit dem Uterus eine zu loekere sei, als dass man ihr eine 90 


weitgehende Bedeutung, wie der Herr Redner es thut, sugeste 
hen darf. ' 


Herr Hennig macht noch einige weitere Bemerkungen über die 
latente Gonorrhoe beim Weibe unter Verlesen einer besti- 
tigenden brieflichen Mittheilung eines Zwickauer Arztes. 

In der erneuten Discussion über die Bedeutung der latenten 
Gonorrhoe beim Weibe werden einige Beispiele für und wider die 
von Nöggerath, Hennig u. s. w. vertretene Ansicht berichtet, 
ohne jedoch wesentlich zur Klärung der Frage beizutragen. 


Herr Ploss und Herr Leopold demonstriren ein Sections- 
präparat von primärem Carcinom des Corpus uteri mit theil- 
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weise verkalkter grosser Eierstockscyste und Achsendrehung des 
Stieles von einer 6öjährigen Frau. Siehe den genauen Bericht 
oben, S. 206. 


Sitzung am 15. Februar 1875. 


Herr Ablfeld spricht über unzeitige und sehr früh gebo- 
rene kleine Frtichte, die am Leben blieben. (Siehe den 
Vortrag im Archiv, oben, S. 194. 


In der Discussion berichtet Herr Meissner über sein eigenes, 
in der Mitte der 31. Woche geborenes Kind. Das Saugvermögen 
zeigte sich sehr gering. Das Kind schluckte nicht alle Milch hinter ; 
ein Theil blieb im Munde und gab Anlass zur Bildung von Aphthen. 
Auch Herr Meissner hat durch häufige Bäder günstige Erfolge erzielt. 
Die äussere Wärme glaubte er am besten durch natürliche Bettwärme 
wirken zu lassen. Die Mutter blieb deshalb mehrere Wochen zu 
Bett und hatte das Kind jederzeit bei sich. — Auffallend waren bei 
dem kleinen Kinde das Vorstehen der vorderen Stirnhöcker. Auch 
bei diesem Kinde blieb die grosse Fontanelle lange Zeit offen. 


Jetzt ist das Kind 11 Jahre alt und steht anderen dieses Alters 
nicht nach. 


Herr Kormann machte bei einem frühgeborenen Kinde aus 
der 33. Woche, das in Folge einer langsamen Geburt bei zweifacher 
Nabelschnurumschlingung asphyktisch geboren wurde, die merkwür- 
dige Beobachtung, dass dasselbe in jedem Bade asphyktisch wurde 
und erst nach vier Wochen das Bad vertrug. Auf einen angebore- 
nen Herzfehler hat Herr Kormann nicht untersucht. 


Herr Crede theilt mit, dass das Kind der Frau L. (Fall 3 des 
Vortrags) das kleinste am Leben erhaltene gewesen sei, was er je 
beobachtet habe. 


Er freue sich, dass seine Ansichten, die er stets in der Klinik 
vorgetragen, in den berichteten Fällen von so gutem Einflusse gewesen 
seien. Er lege auf das häufige Baden und regelmässige Wecken des 
schlafstichtigen Frühgeborenen behufs der Ernährung ein grosses Ge- 
wicht. Auch halte er es für sehr gut, die Kinder zeitweise sum 
Schreien anzuregen. 

Herr Ahlfeld: Ueber die Ursache der Aehnlichkeit 
homologer Zwillinge im intra- und extrauterinen Leben. 
(Der Vortrag wird seiner Zeit im Archiv erscheinen.) 


Mehrere der Anwesenden glauben, dass ein Theil der erwähnten 
Fälle, in denen Zwillinge zu gleicher Zeit an gleichen Krankheiten 
erkrankten, doch wohl nur als Zufälligkeiten anzusehen seien. Herr 
Ahlfeld weist auf die grössere Anzahl von Beobachtungen hin, die 
seiner Meinung nach auf einen engeren Zusammenhang des Ursprungs 
hindeuten. 
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Herr Fürst demonstrirt eine Missbildung, welche der 
Sammlung des hiesigen pathologisch -anatomischen Institutes gehört. 
Ein Becken, mit den unteren Extremitäten und — anscheinend — 
ein rudimentärer Kopf mit Thorax und den oberen Extremitäten 
sind durch einen Strang verbunden, in den die Nabelschnur ein- 
mündet. Die Erklärung des Herrn Fürst, dass der Verbindungs- 
strang der verktimmerte Rumpf sein könnte, findet in der Gesell- 
schaft Widerspruch. Man neigt sich mehr der Meinung hin, dass man 
es mit zwei Acephalen zu thun habe, deren Nabelschnäre sich ver- 
einigen. Das Präparat ist sehr vertrocknet, auch eine Eröffnung 
desselben bisher nicht genehmigt worden, so dass der Inhalt des anschei- 
nenden oberen Rumpfendes und der Verbindangsstrang auf seine 
Zusammensetzung hin nicht untersucht werden kann. Die eingehen- 
dere Beschreibung wird: seiner Zeit im Archiv erfolgen. 





Besprechungen. 


Contributions to the Mechanism ef natural and morbid Parturition 
including that ef Piacenta praevia. By J. Matt. Duncan. Edinburgh, 
1875. Black. 

Wie Duncan schon früher seine verschiedenen Aufsätze zur Geburts- 
hülfe gesammelt in den „Researches in Obstetrics“ veröffentlicht hat, so hat 
er jetzt alle seine Arbeiten zur Lehre vom Geburtsmechanismus, dem 
normalen sowohl wie abnormen, in obigem Bande zusammengestelit und die 
in den letzten beiden Jahren über Placenta praevia publicirten angefügt; der 
Vollständigkeit halber war es nöthig, aus den ,,Researches“ einige Artikel hier 
wieder aufzunehmen. 

Ein solches Unternehmen, bei uns zu Lande noch wenig Sitte, ist bei 
der Schwierigkeit, die in den verschiedensten Zeitschriften zerstreuten Ein- 
zelaufsätze sich zugängig zu machen, sehr lobenswerth, um so mehr als bei 
‘dem Wiederabdrucke zeitgemässe Aenderungen und Notizen angebracht werden 
konnten. Der Charakter des Buches als einer Sammlung macht es überflüssig, 
hier auf den Inhalt näher einzugehen; die grossen Fortschritte aber, welche 
die Lehre von der Geburtsmechanik in den letzten Jahren gemacht, der her- 
vorragende Antheil, welchen Duncan an denselben genommen, machten es 
uns zur Pflicht, die Aufmerksamkeit unserer Leser auf das Erscheinen des 
Buches zu lenken. 


ome nenn en 


Ueber die Ruptur der Gebärmutter und ihre Mechanik. Von 
Dr. L. Band]. Wien, 1875. 118 S. in gr. 8. 

Nach einer kurzen historischen Einleitung gedenkt der Verfasser mit 
wenig Worten der Ruptar des Uterus während der Schwangerschaft; das Zu- 
standekommen dieser ist ihm, abgesehen von traumatischer Einwirkung, un- 
wahrscheinlich und trotz beschriebener Fälle fraglich, weil in den Lehrbüchern 
immer die nämlichen Citate wiederkehren und neuere, exacte Beobachtungen 
vollständig fehlen. 

Demnach kommen nur die unter der Geburt entstehenden Risse in 
Frage. Der Verfasser beschränkt den Begriff noch weiter, indem er anderen 
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Angaben entgegen die primären Risse des Körpers oder Uterusgrundes als 
überhaupt nicht vorkommend oder als seltene Ausnahmen anspricht und jede 
Ruptur in den cervicalen Abschnitt verlegt; dabei ist es gleichgiltig, ob der 
Riss spontan, oder ist die Situation einmal dazu angelegt, schliesslich instru- 
mentell entstanden ist. 

Als Ursachen der fraglichen Affection werden von den einzelnen Auto- 
ren verschiedene Zustände angegeben, von denen die meisten mehr durch 
die Tradition geheiligt, als auf eigene Beobachtung begründet sind. Dahin 
gehört beispielsweise die Einlagerung von Fibroiden in die Uterussubstanz. 
entzündliche Erweichung unter der Schwangerschaft, frühere Narben. Ist auch 
der Verfasser geneigt, die beiden letzterwähnten Factoren nicht absolut zu- 
rückzuweisen, so findet er doch die häufigste Veranlassung in einer abnor- 
men Dehnung des Cervix, wie sie jedes räumliche Missverhältniss: Anoma- 
lien des Beckens, der Frucht, der Kindeslage, zu Stande bringen kann. Die 
Frucht wird dann, sei sie in Längs- oder Querlage, mit einem kleineren oder 
grösseren Abschnitte in den Cervix hineingeboren; dieser wird dadurch enorm 
verdünnt und ausgedehnt, und der innere Muttermund rückt hoch über den 
Beckeneingang hinauf, während der contrahirte Uterus kappenförmig dem 
Kinde aufsitzt. Gestützt wird diese Ansicht durch eigene Beobachtungen: 
auch lässt sich der Vorgang mit der Anordnung der Uterusmuskulatur 


(Luschka) sehr gut in Einklang bringen: wahrscheinlich hat auch Michaelis , 


den gleichen Gedanken gehabt, wenn er den Uterus seinen Inhalt vollständig 
in die Scheide entleeren lässt. 


Die allgemeinen Symptome der Ruptur, die uns die Schrift bringt. sind 
die bekannten: nur ist zu erwähnen, dass die für charakteristisch geltenden 
-Zeichen, Hecker’s Blutgeschwulst und das von Kiwisch und M’Clintock 
beobachtete Emphysem sich in den erwähnten Fällen niemals fanden; viel- 
mehr ist das diagnostisch werthvolle und bereits bei drohender Ruptur aus- 
gesprochene Symptom die Verdünnung des Cervix und das Emporsteigen des 
inneren Muttermundes; beides ist durch die Bauchdecken hindurch zu con- 
troliren. 


Auch die therapeutischen Vorschläge bei eingetretener Ruptur stimmen 
mit dem bislang geübten Verfahren überein; dagegen gewinnt die prophylak- 
tische Behandlung eine grössere Bedeutung, weil die abnorme Dehnung des 
Cervix, mithin die drohende Ruptur zu diagnosticiren ist. Es würde zu weit 
führen, alle darauf bezüglichen klinischen Eventualitäten nebst den Indicatio- 
nen wiederzugeben. 


Der Schwerpunkt vorliegender Abhandlung liegt in der Angabe, dass nur 
Rupturen des Cervix unter der Geburt entstehen, ferner in der Erläuterung 
der mechanischen Verhältnisse, die jenes beweisen sollen. 


Der erste Satz basirt auf den Beobachtungen; die betreffenden Fälle 
sind zahlreich und entsprechen einander so auffallend, dass schon dem Factum 
gegenüber theoretische Einwendungen verstummen und differente Einzelbeob- 
achtungen werthlos oder als seltene Ausnahmen betrachtet werden müssen, 
Aber auch die Erklärung, wie die Cervixrupturen entstehen und wie nur diese 
unter der Geburt eintreten können, ist so ungezwungen und verständlich, dass 
wir diese Ansicht als richtig und bewiesen acceptiren können: ausgesprochen 
ist sie aber schon öfter, wenn auch nicht in so bestimmter Form. 
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Die Therapie hat gleichfalls durch das richtige Verständniss der in Frage 
kommenden mechanischen Verhältnisse gewonnen, namentlich insofern dieses 
die drohende Ruptur mit mehr Sicherheit diagnosticiren lässt, als es bisher 
der Fall war; freilich wird es nicht immer möglich sein. das Hinaufrücken 
des inneren Muttermundes durch die Bauchwandungen hindurch zu controliren. 

Breslau. A. Hempel, 





Ueber Alkohol- und Chininbehandlung bei Puerperaifleber. Von 
Dr. Conrad. Assistenzarzt der gynäkol. Klinik zu Bern, nebst einem Vorwort 
von Professor A. Breisky. Mit 29 Temperaturtabellen. Bern. Verlag der 
J. Dulze’schen Buchhandlung (R. Schmidt, 1875). 51 8. 

Indem der Verf. sich der Ansicht über das Puerperalfieber anschliesst, 
nach welcher dasselbe kein Fieber sui generis, sondern durchaus analog den 
pyämischen und septicämischen Fiebern der Chirurgen ist, andererseits aber 
überzeugt ist, dass wir mit Ausnahme der Desinfection der oberflächlichen 
Wunden der Causalindication nicht genügen können, sieht er sich ausschliess- 
lich auf die symptomatische Behandlung, speciell auf die Bekämpfung des Fie- 
bers beschränkt. Gegen dieses wurde schon seit langer Zeit von Breisky 
Alkohol und Chinin angewendet, und es hatte eine Uebersicht über die Fälle 
in der Klinik in der That das Resultat geliefert, dass bei gleichbleibender 
Morbilitätsziffer die Mortalitätsziffer gesunken war, ein Umstand, der nach 
dem Verf. blos der Therapie zu danken ist. Der Beschreibung der von 
Breisky geübten Alkohol- resp. Rhumbehandlung geht ein kurzer histo- 
rischer Abriss über dieselbe voran. 

Rhum wurde starken Weinen vorgezogen, weil diese höchstens 20 °/,, 
jener 71,75 °, absoluten Alkohol enthalten. Er wurde halbstündlich zu einem 
Kaffeelöffel mit Zuckerwasser vermischt gereicht in den Fällen, wo ein anhal- 
tendes Fieber durch leichtere Purgantien, mittlere Dosen von Mineralsäuren 
und ähnlichen leichteren Mitteln, in seinem Gange nicht aufgehalten wurde. 
Der Effect war ein sehr günstiger. — Unter 30 mit Rhum behandelten Fällen 
verliefen 26 günstig, 4 ungünstig. Die meisten Fälle sind mit Temperatur- 
curven belegt. 

Auch das Chinin wurde, wie der Alkohol, in solchen Fällen geprüft, 
in denen die gebräuchliche antifebrile Behandlung ohne Erfolg blieb. Die 
gewöhnliche Dosis betrug 1 Gramm Chinin muriaticum in 30 Gm. angesäuerten 
Wassers. 

Unter 54 mit Chinin behandelten Fällen verliefen 47 günstig, 7 ungünstig. 

Endlich wurde die combinirte Rhum-Chininbehandlung in einer 
Anzahl von Fällen angewendet, „in welchen Chinin allein wirkungslos blieb, 
oder Rhum hohes Fieber gebrochen hatte.“ 

Unter 16 Fällen verliefen 12 günstig, 4 ungünstig. 

Addiren wir, so erhalten wir das höchst bemerkenswerthe Resultat, dass 
unter 100 Fällen von Puerpesalfieber 85 Fälle günstig, 15 ungünstig ver- 
laufen sind. 

100 Fälle von Puerperalfieber in drei Jahren! Ref. würde sich blos 
wegen der hohen Ziffer keinen Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose erlau- 
ben, wenn nicht aus des Verf.’s Schema und Temperaturcurven selbst hervor- 
ginge, dass auch andere, als infectiöse Fälle mit untergelaufen sind. Denn 
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wenn Verf. „Febris puerperalis ohne nachweisbare Localerkrankung“ treant 
von ,,Parametritis ohne tastbares Infiltrat“ und „Parametritis mit tastbarem 
Infiltrat‘‘, so müsste erst bewiesen werden, dass letztere Gruppen zum Puer- 
peralfieber gehören. Auch war der Beweis für die anderen Gruppen ebenso 
wie für die Gruppe „Febris puerperalis ohne nachweisbare Localerkrankung‘ 
durchaus nicht überflüssig. Doch lassen wir die Richtigkeit der Diagnose 
dahingestellt, so ist selbst mit den angeführten Resultaten nicht viel bewiesen, 
da wir ganz sicher wissen, dass Puerperalfieber ohne jede Medication heilen, 
ja dieselbe Curvenform zeigen, wie bei Behandlung mit Chinin oder Alkohol ; 
andererseits ist namentlich das Chinin schon so vielfach und so mannigfach 
beim Puerperalfieber ohne Effect versucht worden, dass es ganz besonders 
zwingender Gründe bedurfte, um die günstigen Resultate in der Berner Klinik 
auf Rechnung ihrer Therapie zu schreiben. Landau. 
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Das habituelle Absterben der Frucht und die 
künstliche Frühgeburt, 


nit Bemerkungen zur Pathologie der Placenta und des 
Nabelstranges. 


Von 


Dr. Gerhard Leopold, 


Privatdocent der Gynäkologie an der Universität Leipzig. 


—_ — 


Unter den Indicationen zur künstlichen Frühgeburt steht die 
ler Beckenenge mit Recht voran. Ihr Werth hat erst in der 
üngsten Zeit noch von Spiegelberg, Litzmann, Dohrn u. A. 
lie eingehendste Besprechung erfahren. Weit weniger dagegen 
wissen wir vom Werthe der beiden anderen Indicationen zur Früh- 
zeburt, nämlich vom habituellen Absterben der Frucht und krankhaf- 
ten Zuständen der Mutter, welche das Leben derselben in Gefahr 
bringen. Ich darf darum wohl an der Hand eines genau beob- 
achteten Falles von künstlicher Frühgeburt wegen habituellen Ab- 
sterbens der Frucht um so mehr Gelegenheit nehmen, auf den 
Werth dieser Operationsmethode bei dem fraglichen Zustande näher 
sinzugehen und dieselbe einer Kritik zu unterwerfen, als die An- 
sichten der Autoren über den habituellen Fruchttod als Anzeige 
zur Einleitung der Frühgeburt bis in die jüngste Zeit zum Theil 
diametral entgegengesetzte gewesen sind. Es werden hierbei eine 
Reihe von Beobachtungen mit zur Sprache kommen, die hinläng- 
lich zeigen, über wieviele Punkte betreffs des intrauterinen Lebens 
der Frucht und der Todesursachen derselben wir noch ganz im 
Unklaren sind. Wenn ich aber mit nur einem einschlagenden 
selbst beobachteten Beispiele die Durchführung des Thema unter- 
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nehme, so werde ich gewiss mit der Seltenheit der in Rede stehen- 
den Falle beim Leser geniigende Entschuldigung finden. 


Frau A., 28 Jahre alt, von zartem, aber gesundem Bau, regel- 
mässig menstruirt, von Jugend auf nervös und ziemlich anämisch, 
ist seit dem 20. Jahre mit einem kräftigen, nach der Angabe des 
Hausarztes nur an geringem chronischen Kehlkopfkatarrh leidenden. 
sonst durchaus gesunden Mann verheirathet. Sie abortirte im ersten 
Jahre der Ehe, angeblich im vierten Monate der Schwangerschaft, 
gebar hierauf ungefähr nach Ablauf eines Jahres leicht und schnell 
ein reifés Mädeben, welches jetst noch lébt und nach Anésage der 
Eltern und des Arztes etwas zart, aber gonst gesund ist. Die dritte 
und vierte Schwangerschaft (der Zeit nach ungefähr anderthalb Jahre 
auseinanderliegend) endeten mit der Geburt je eines ziemlich rei- 
fen, etwas macerirten Knaben, der seit wenigen Tagen abgestorben 
war. Vor beiden Geburten hatte die Frau bis in die letzten Tage 
der Schwangerschaft sich ganz wohl und kräftig gefühlt, und immer 
lebhafte Kindesbewegungen beobachtet. Plötzlich waren beide Male 
die ganz gleichen Erkrankungserscheinungen an den Tagen der zu 
erwartenden Geburt aufgetreten: Frösteln, abwechselnd mit Kälte- 
und Hitzegefühl, leichtes Fieber, Appetitlosigkeit, allgemeine plöts- 
liche Ermattung, Kopfschmerz, schwere müde Augen, Benommensein. 
Schwere und Kühle im Unterleibe, verbunden mit allmäligem Ver- 
schwinden der Kindesbewegungen. Beide Male erfolgte nach mehr- 
tägiger Dauer dieses Zustandes die schnelle Geburt unter Abgang 
von sehr wenig Fruchtwasser. Beide Knaben waren gross, kräftig, 
wohlgebildet, schon etwas von Fäulnissblasen bedeckt. Pemphigus 
an Händen und Füssen fehlte. Sectionen wurden nicht gemacht. Die 
Nabelsehntire beider fielen durch bedeutendes Oedem in der Nähe 
der Insertion am Foetus auf; sie waren stark gelb gefärbt, derber 
und fester als gewöhnlich. 


Kurz nach der Entbindung war die Frau beide Male von Schüt- 
telfrösten befallen worden, denen zunächst Tage grosser Ermattang, 
später ein ganz normaler Wochenbettsverlauf nachfolgte. 


Anfang Januar 1874 waren die letzten Menses dagewesen. Die 
Schwangerschaft (die fünfte) verlief normal; ungefähr am 7. October 
1874 erwartete die Frau ihre Entbindung. Um einem ähnlichen 
übelen Ausgang der Geburt vorzubeugen, erbat sich die Frau unge 
fäbr in der Mitte der Schwangerschaft den Rath des Herrn Professor 
Credé, welcher gegen das habituelle Absterben am Ende der Schwan- 
gerschaft die Einleitung der Frühgeburt in Vorschlag brachte. Am 
5. October nun, also zwei Tage vor dem nach genauer Berechnung 
zu erwartenden Geburtsanfang stellten sich ähnliche Gefühle der Frau 
wie früher ein, doch nicht in der gleichen Stärke. Leichtes Frösteln. 
allgemeine Unruhe und Ermattang, etwas verminderter Appetit, Ringe 
um die Augen — dabei die Kindesbewegungen unverändert. An 
den beiden nächsten Tagen Zustand in Gleichem. 


Am 7. October wurde ich in Stellvertretung des abwesenden 
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Herrn Professor Credé gebeten, eine Untersuchung vorzunehmen. 
Die etwas magere, blasse, entschieden anämische Frau machte einen 
im Uebrigen durchaus gesunden Eindruck und gab an, die Bewe- 
gungen der Frucht eben noch lebhaft zu fühlen. Sie klagte über 
allgemeine Schwäche des Körpers und geringeren Appetit, leichtes 
Frieren und Unruhe, ein Zustand, der vielleicht durch die Sorge vor 
einem wiederholt ungünstigen Geburtsausgange noch gesteigert wor- 
den war. 


Die äussere Untersuchung ergab einen stark ausgedehnten Ute- 
rus, wahrscheinlich mit viel Fruchtwasser. Der Rücken des Kindes 
nach links; ebenda etwas schwache, aber deutliche Herztöne (136 in 
der Minute); zwischen diesen und dem Nabel der Frau ungefähr 
handbreit über der linken Inguinalgegend sehr starkes ‚Nabel- 
schnurgeräusch. 


Bei der inneren Untersuchung fand sich der äussere Muttermund 
geöffnet, fünfgroschengross, der innere etwas enger; die Blase schlaff 
herabhängend, darüber der leicht bewegliche Kopf. 


In Anbetracht des subjectiven Befindens der Frau, der schwä- 
cheren Herztöne und des starken Nabelschnurgeräusches, das höchst 
wahrscheinlich mit einem drohenden Absterben der Frucht im Zu- 
sammenhange stand, wurde am 7. October Nachmittags 5 Uhr zur 
Einleitung der Geburt ein flexibler, starker Katheter eingeführt, der 
an der vorderen Gebärmutterwand nach vorn und rechts leieht und 
ohne die Blase zu verletzen, bis zur Hälfte vordrang. Abends 

1'z10 Uhr traten die ersten Wehen auf; bis dahin waren die Kindes- 
bewegungen immer noch deutlich gewesen. 


Am 8. October früh Herztöne links in gleichem Befunde. Die 
Wehen waren wieder schwächer. Ich schob deshalb vorsichtig den 
Katheter bis ziemlich an das Ende in den Uterus ein, worauf die 
Wehen im Laufe des Vormittages immer stärker wurden. Mittags 
3/,12 Uhr erfolgte der Blasensprung mit Abfluss einer mässigen Menge 
von Fruchtwasser, und halb 1 Uhr mit einer kräftigen Wehe die 
sehr schnelle und leichte Geburt eines lebenden Knaben, dem gleich- 
zeitig der bis dahin liegengebliebene Katheter, eine bedeutende Quan- 
tität Fruchtwasser und kurz darauf die Nachgeburt folgte. 


Unmittelbar nach der Geburt kam ich hinzu und fand einen 
kräftigen, wohlgebildeten Knaben, welcher allerdings der Anregung 
zum Schreien bedurfte, und auch im Bad mit kalten Begiessungen 
es nur zu mässigem Schreien mit schwacher Stimme brachte. Auf 
der Lunge war hinten leichtes Rasseln hörbar. Die Katheterisation 
der Luftwege brachte keinen Schleim hervor. Nach Anwendung der 
Marshall-Hall’schen Methode trat eine kräftigere Stimme und 
ruhiges Athmen ein. Das Kind jedoch blieb auffallend theilnahmlos, 
nahm nur wenig zu sich, wurde am Ende des ersten Tages ikterisch, 

noch mehr am zweiten Tage, dabei apathisch, kühl und schlaff, und 
starb am Ende des zweiten Tages unter zunehmenden Rasselgeräu- 
schen auf beiden Lungen. 

15* 
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Die Mutter blieb diesmal im Wochenbette frei von den starken 
Schüttelfrösten, welche sie die beiden letzten Male ergriffen hatten, 
und fühlte sich wesentlich wohler und kräftiger als die letzten Male. 
Im Uebrigen war der weitere Verlauf vollständig normal. 


Bei der am nächsten Tage angestellten Section zeigte sich, dass 
das Kind (49'/, Cm. lang und genau 3000 Gramm schwer) alle 
Zeichen der Reife trug und abgesehen von der stark ikterischen Fir- 
bung der ganzen Haut und der zugängigen Schleimhäute keine Spur 
von Hauterkrankungen darbot. Horizontalumfang des Kopfes 34 Cm, 
Kopfknochen fest und derb. Das Fettpolster der Haut gut ent- 
wickelt. 

Der Rest der Nabelschnur, welche schon vor der Abnabelung 
durch ihr starkes Oedem und ihre gelbliche Färbung besonders in 
der Gegend des Nabelringes auffiel, war wenig eingetrocknet, noch 
ziemlich hydropisch und dick, 


Nach Eröffnung der Brusthöhle zeigt sich, dass die linke Lunge 
ganz zusammengefallen und nach hinten gesunken ist, während der 
vordere Rand der rechten Lunge das Brustbein erreicht. Beide untere 
Lungenlappen in ihren untersten Theilen luftleer, derb, fest, gleich- 
mässig dunkelbraunroth, hyperämisch; der obere Lappen der linken 
Lunge mehr als der der rechten von ein paar ungefähr linsengrossen, 
atelektatischen , braunrothen, eingesunkenen Stellen durchsetzt. Das 
Gewebe der übrigen Theile lufthaltig, hellgrauroth, normal. Die 
grossen Bronchien enthalten wenig Schleim. Ihre Schleimhaut ge- 
réthet. Das Herzfleisch etwas blasser als gewöhnlich. Die Thymus 
von normaler Grösse und Structur, ohne Ablagerung von Eiterheer- 
den. Die Milz um das Dreifache vergrössert, prallgespannt, zeigt 
anf einer glatten, gleichmässigen Schnittfläche durchaus normales Ge- 
webe. Ihre Kapsel nicht verdickt, dunkelblauroth. Die Leber von 
gewöhnlicher Grösse und der bei Neugeborenen eigenthümlichen, dun- 
kelvioletten Farbe; etwas ödematös, ohne sonstige Abnormititen; 
namentlich liess sich an den längs- oder querdurchgeschnittenen 
Lebergefässen nirgends eine Verdickung der Adventitia nachwei- 
sen. Die Gallenblase prall gespannt, aber nicht übermässig ausge 
dehnt, entleert eine geringe Menge schwarzgrüner Galle. Die übr- 
gen Organe des Unterleibes, wie Nieren, Pankreas u. s. w. anämisch, 
sonst normal. Die Schleimhaut des Magens und Darmkanales zeigt 
weder Injection noch Schwellung. In der Brust- und Bauchhöhle 


keine Vermehrung der natürlichen Flüssigkeit; noch irgendwelche 


Blutungen der Serosae. Die Untersuchung der Epiphysen musste 
aus Riicksichten unterbleiben. 


Die Untersuchung der Placenta und der Nabelschnur bald nach 
der Geburt bot mehrere beachtenswerthe Momente dar. Die fötale 
Seite der normal grossen Nachgeburt (16 : 18 Cm.) war an den Rän- 
dern wie in der Mitte von mehreren kleinen, bis ungefähr bohnen- 
grossen, weisslichen, derben Knoten bedeckt, die unter dem Chorion 
lagen, eine gleichmässige, glänzende Schnittfläche zeigten und nach 
der mikroskopischen Untersuchung als dem Chorion aunsitzende Fibrin- 
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knoten anzusehen sind. Makroskopisch gleichen sie durchaus den 
weisslichen Knoten, die häufig genug auf der fötalen Seite von Pla- 
centen normaler Friichte beobachtet werden. Das Gewebe der mikro- 
skopisch untersuchten Nachgeburt selbst war ohne Abnormititen. 


Die noch frische Nabelschnur wurde von der Abnabeluugsstelle 
bis zum Placentarende mit einem scharfen Rasirmesser in Absätzen 
von einem Centimeter Entfernung ziemlich durchgeschnitten, um das 
Caliber der Gefässe zu untersuchen. Dabei ergab sich, dass das 
Lumen derseiben, wie die Gefässwände selbst, abgesehen von sehr 
geringen Unterschieden, im ganzen Verlaufe ziemlich die gleichen 
blieben; dagegen liess sich circa 6 Cm. von der Placentarinsertions- 
stelle entfernt eine so deutliche einseitige Verdickung der 
Nabelvene beobachten, dass nicht nur das Messer einen etwas 
stärkeren Widerstand fand, sondern auch der Finger an der Stelle 
eine knorpelartige Verdickung fühlte. Dieselbe erstreckte sich unge- 
fähr einen halben Centimeter lang nach dem Placentar- 
ende hin, und verengte das Venenlumen ziemlich über 
die Hälfte. Die Nabelarterien zeigten an dieser Stelle keine nen- 
nenswerthen Veränderungen; nur ist bemerkenswerth, dass ungefähr 
von hier an bis zur Insertion am Foetus die Nabelschnur ihre beson- 
dere Sehwellung und Prallheit zeigte. Unter dem Mikroskop erschien 
an dieser Stelle der Venenwand die Muscularis und Adventitia stark 
verdickt, von derben Bindegewebssträngen durchzogen ; die Intima 
dagegen kleidete als feiner Saum die Innenwand aus, ohne an der 
Hypertrophie Antheil zu nehmen. 


An der Hand dieser Sectionsbefunde war es allerdings mög- 
lich, den Eltern die Todesursache dieses Kindes anzugeben; 
aber es war, wie wir sehen werden, nicht leicht, die eigentliche 
anatomische Ursache auf deren Quelle zurückzuführen. 


Nach Analogie zahlreicher, in der Literatur veröffentlichter 
Fälle musste der erste Gedanke der an Syphilis der Eltern sein. Eine 
eingehende Nachfrage aber hierüber ergab vom Vater die wieder- 
holte ruhige und freimüthige Erklärung, welche besonders mit 
dem Zeugniss des Hausarztes genau übereinstimmte, dass weder 
von seiner Seite, noch von der der Frau diese Annahme begründet 
werden könne. Und da an der Wahrheit dieses Ausspruches, wie 
an der Wahrheitsliebe des Vaters zu zweifeln, in der That nicht 
der geringste Grund vorlag, da die Eltern nach Aussage und frü- 
herer Untersuchung von Seiten des Arztes die vergangenen Jahre 
nie krank waren, und die Mutter nach dem erst- und zweit- 
maligen Absterben des Foetus sieh immer wieder schnell erholt 
hatte, so musste der Grund mit Hinblick auf eine eventuelle, 
vom Vater gewünschte Therapie in ganz anderen Momenten zu 
suchen sein. 
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Sehen wir daher von eventueller angeborener Syphilis ab, für 
welche die Section des Kindes auch nicht ein absolut sicheres 
Zeichen darbot, so liegen zwei wichtige pathologisch-anatomische 
Befunde vor, die meines Erachtens in einem unbedingten Zusam- 
menhange stehen, und Veranlassung zum baldigen Tod der Frucht 
nach der Geburt gegeben haben, ich meine die Stenose der 
Nabelvene und die Entzündung der unteren Lungen- 
lappen. Während der ganzen Schwangerschaft hat sich Mutter 
und Kind vollkommen wohl gefühlt; erst in den letzten Tagen 
vor der zu erwartenden Geburt erschienen die von früher wohl- 
bekannten, nur diesmal schwächeren Symptome des Fruchtabster- 
bens, die Herztöne wurden schwächer und ausserordentlich starkes 
Nabelschnursausen hörbar. Was liegt für die Erklärung dieser 
letzteren Umstände näher als die beträchtliche Stenose der Nabel- 
vene, deren Entstehung ohne jeden Zweifel erst in die letzten 
Tage der Schwangerschaft fallen kann? Sie zeigt das mechanische 
Hinderniss im Blutstrome der Placenta und der Nabelgefässe und 
verlegt offenbar in die Nabelarterien das lebhafte Sausen; sie 
erklärt zunächst die Blutstauungen und Extravasatknoten in der 
Placenta, das bedeutende Oedem der Nabelschnur, vielleicht auch 
die beträchtliche Vermehrung des Fruchtwassers. Sie erklärt fer- 
ner die Abnahme der kindlichen Ernährung, daher die schwäche- 
ren Herztöne trotz dichten Anliegens des Rückens an die seitliche 
Bauchwand. Als weitere Folge hiervon trat aber während der 
Geburt durch die Stauung in den Nabelarterien ein Zustand der 
Asphyxie ein, welcher, da das Kind mit schwachem Leben und 
Rasseln auf den Lungen geboren wurde, intrauterine oder intra- 
vaginale Athembewegungen ausgelöst hatte. Auch wenn dieselben 
bei der verhältnissmässig schnellen Geburt nur geriuge gewesen 
sind, so genügte doch schon der dadurch auch nur in geringer 
Menge respirirte Schleim, eine Lungenatelektase und Lungenent- 
zündung herbeizuführen, welche nach zwei Tagen den Tod des 
Kindes zur Folge hatte. 


Wenn wir sonach die Stenose der Nabelvene als das Primäre 
und die Lungenentzündung als die eigentliche Todesursache be- 
zeichnen, so bleibt freilich noch ein völliges Dunkel über jene 
Erkrankung der Nabelvene und die Todesursachen der beiden 
letzten Früchte. Jedoch werden wir weiter unten durch Betrach- 
tung ähnlicher Fälle aus der Literatur den verschiedenen Ursachen 
näher zu kommen suchen. 
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Diese Krankengeschichte giebt Veranlassung zwei Fragen auf- 
zustellen, deren Beantwortung für weitere derartige Beobachtungen 
die Cardinalpunkte bilden müssen, nämlich erstens, worauf be- 
ruht das habituelle Absterben des Kindes, speciell in diesem Falle 
die primäre Erkrankung der Nabelvene? und zweitens, ist es 
gerechtfertigt, wie speciell in diesem Falle, dem intrauterinen 
Tod mit der künstlichen Frühgeburt vorzubeugen, und welche 
Ansichten und Erfolge liegen von Seiten der Autoren betrefis der 
künstlichen Frühgeburt wegen habituellen Absterbens bis jetzt vor? 


I. 


Die Ursachen des habituellen Absterbens. 


Die folgenden Zeilen werden darlegen, wie weit die Meinun- 
gen der Autoren über die Ursachen des habituellen Absterbens 
auseinander gehen, und wie wenige positive und allgemein gül- 
tige Erfahrungen der pathologischen Anatomie wir den Sections- 
befunden abgestorbener Früchte zu Grunde legen kénnen. 


Ich stelle die überaus treffenden Worte d’Outrepont’s?) 
voran, da sie die klare Definition des habituellen Absterbens ent- 
halten und nicht bessere diesem Capitel an die Spitze gestellt 
werden können. 


„Unter habituellem Absterben der Kinder versteht 
man jene nicht seltenen Erscheinungen, bei welchen 
eine Frau in verschiedenen aufeinander folgenden 
Schwangerschaften in dem nämlichen Zeitpunkte der- 
selben ohne irgend eine anerkannte äussere oder 
innere Veranlassung todte Kinder gebärt; gewöhnlich 
geht dem Tode der Frucht ein heftiger Frost voraus, und die 
sämmtlichen Früchte sehen aus wie solche, welche längere Zeit 
im Mutterleibe wie todt getragen wurden. Je dunkler die Ur- 
sachen dieses so unangenehmen Ereignisses sind, und je weniger 
daher ihm zu begegnen ist, desto mehr verdient diese Sache die 
Aufmerksamkeit der Beobachter. 


Die Ursachen des habituellen Absterbens der Kinder können 
entweder in dem resp. Organismus, in der Gebärmutter, in der 


1) Neue Zeitschrift für Geburtskunde VI: Beobachtungen und Erfah- 
rungen. 
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Frucht, in der Nabelschnur, in den Eihäuten oder im Mutter- 
kuchen gesucht werden. In der individuellen Sphäre konnte 
ich keine Ursache ausmitteln, da die von mir beobachteten Per- 
sonen sich übrigens einer vollkommenen Gesundheit erfreu- 
ten, und sonst auch niemals an Unregelmässigkeiten der Sexual- 
function gelitten hatten. Ebenso verhielt es sich mit der Gebär- 
mutter; an den Häuten, an Nabelschnur, so auch am Frucht- 
wasser zeigte sich ebenfalls Nichts von der normalen Form und 
Beschaffenheit Abweichende. Nur in der Ausartung der 
Placenta konnte ich bis jetzt die Ursache des in Frage stehen- 
den Ereignisses auffinden. Es waren die Früchte meistens dürftig 
genährt, ihr übles Aussehen konnte die Folge des Todes nicht 
sein, indem sie sobald nach dem Aufhören der Bewegungen und 
auch gleich nach dem Abgange der Wässer geboren wurden, son- 
dern man kann der Vermuthung Raum geben, dass die Ernäh- 
rung wegen der Krankheit der Placenta schlecht von statten geht; 
wohl auch mag die Kirrhonose eine Folge des abnormen Zustan- 
des dieses Organes gewesen sein. Ueber die Ursachen der erwähn- 
ten Ausartung der Placenta herrscht das nämliche Dunkel wie 
über alle anderen Krankheiten derselben.“ 


Auch Simpson!) hat über das habituelle Absterben des 
Foetus und die Todesursachen desselben reiche Erfahrungen ge- 
sammelt; er fand, dass am häufigsten die Bauchfellentzün- 
dung den intrauterinen oder den bald nach der Geburt stattän- 
denden Tod zu früh geborener Früchte herbeifiihre. Die Ursache 
dieser foetalen Erkrankung verlegt er entweder in Traumen oder 
äussere Schäden anderer Art oder in Syphilis der Mutter. 
Er beobachtete die Erkrankung nicht allein beim ersten Kinde, son- 
dern auch nach der Geburt mehrerer gesunder Kinder, vor Allem 
aber nach früheren Aborten und nach der Geburt mehrerer todter 
Kinder. Bei den Sectionen zeigte insbesondere die Bauchhöhle 
die unzweideutigsten Erscheinungen acuter oder chronischer Ent- 
zündungen; nur ist hierbei anticipando auf die höchst interes- 
sante, bisher nicht genügend hervorgehobene Thatsache aufmerk- 
sam zu machen, dass fast in allen Fällen der todtgeborenen 


Früchte mit foetaler Peritonitis das Bauchhöhlenexsudat insbeson- - 


1) a. The works of Sir J. Y. Simpson. Vol. I. Obst. p. 102. 
b. London and Edinburgh Monthly Journal of Medical Science. Febr. 
1845. p. 119. 
c. Schmidt’s Jahrb. 47, 64. 
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dere, wie das der Brusthöhle und das Oedem der allgemeinen 
Bedeckungen ein blutig seröses war (cf. Hydrops sanguinolentus 
Martin), während die Peritonitis der lebend geborenen und erst 
später gestorbenen Früchte sich nur in rein serösem oder flockigen, 
oder hier und da auch eitrigen Exsudat darstellte. 


Die Haut der todten Früchte war meist stark macerirt und 
hydropisch. Was die Dauer der foetalen Peritonitis anlangt, so 
beobachtete Simpson, dass sie erst ganz kurz vor der Geburt 
in etlichen Fällen entstanden sein konnte, denn die betreffenden 
Kinder wären sehr kräftig und derb zur Welt gekommen. Andere 
Fälle sprechen je nach dem absoluten Aufhören der kindlichen 
Bewegungen dafür, dass der Tod 2—3 Tage oder noch viel länger 
vor der Geburt eingetreten war. Die Wirkung dieser fötalen 
Peritonitis auf das Leben des Kindes ging dahin, dass ungefähr 
in der Hälfte der Fälle die Kinder vor der Geburt abgestorben 
und in beinahe ebensoviel Fällen lebend geboren, aber bald 
darauf (2—48 Std.) gestorben waren. Und wenn nun Simpson 
von allen diesen Beobachtungen das Resultat heraushebt, so lautet 
es dahin, dass die Ursachen des intrauterinen Todes weniger iu 
Krankheiten der Mutter oder deren Genitalien, als in den Er- 
krankungen des Foetus selbst oder dessen Anhängen zu suchen sind. 


Daher findet er die zweite wichtige Ursache des habituellen 
Absterbens der Friichte in den Erkrankungen der Placenta, deren 
Charakter und Folgen in trefflichster Weise von ihm geschildert 
werden. Hier sind es die Congestion und Apoplexie, die Ent- 
ziindung (Hepatisation, Induration und Abscess) einzelner Stiicke 
der Placenta wie ihrer ganzen Oberfläche, die Gangrän kleiner 
Theile, ferner das allgemeine Oedem und der Hydrops der Nach- 
geburt, der bisweilen mit Hydrops und Anasarka des Foetus und 
des ganzen Nabelstranges zusammen vorkommt, der aber nicht zu 
verwechseln ist mit der blassen und anämischen Placenta, die oft 
in den Fallen gefunden wird, in denen die Frucht an Peritonitis 
zu Grunde ging und hierauf noch im Uterus zuriickgehalten wurde. 


Es ist ferner die fettige Degeneration, die mehr als Entzün- 
dung zu betrachten sei, und endlich die Hypertrophie der Naeh- 
geburt, welche sich bei Müttern finde, die eine Reihe todter 
Früchte zu früh geboren haben. Ich kann unmöglich auf die 
Einzelheiten dieser Erkrankungen ausführlicher eingehen; später 
werde ich zeigen, von welchem Standpunkte ihr Werth und ihre 
Bedeutung zu beurtheilen ist; nur so viel möge den Schlüssen 
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Simpson’s noch entnommen sein, dass er späterhin geneigt 
ist, die intrauterin entstandene Peritonitis habituell ab- 
gestorbener Früchte auf Syphilis eines der beiden Eltern, beson- 
ders der Mutter zurückführen, die Erkrankungen der Nach- 
geburt aber als selbstständige Erscheinungen aufzufassen, 
die ohne Zusammenhang mit der Syphilis in den letzten Wochen 
der Schwaugerschaft auftreten, und den Tod des Kindes nach sich 
ziehen. ') 


In der ausführlichsten Weise geht Fuhrhans*) mit aus 
gezeichneten Literaturangaben auf die verschiedenen Todesursachen 
der Frucht ein und theilt sie in solche, die erstens von der Mutter, 
zweitens vom Vater, drittens vom Ei ausgehen, viertens in äussere 
Schädlichkeiten und fünftens in bisher noch unbekannte Ursachen. 
Der reiche Inhalt dieser Untersuchungen macht es bei der grossen 
Dunkelheit, welche über die Todesursachen schwebt, wiinschens- 
werth, die interessanten, hier zusammengetragenen Erfahrungen 
näher zu beleuchten. Die Ursachen, welche von der Mutter aus- 
gehen, sieht Fuhrhans einmal in den Wechselverhiltnissen der 
Wärme (zu starker und zu geringer) des Foetus, zweitens in der 
ungleichen Zufuhr von Sauerstoff und drittens in den Hindernissen 
der fötalen Ernährung. Diese Eintheilung der mütterlichen St- 
rungen umfasst alle möglichen und denkbaren pathologischen Er- 
scheinungen des mütterlichen Organismus, die nach den bisher 
rigen Erfahrungen den Tod der Frucht in frühen wie in späten 
Schwangerschaftsmonaten herbeigeführt habe. 


Die vom Vater ausgehenden Ursachen berahen hauptsächlich 
auf allgemeinen oder lokalen: schwächenden Erkrankungen, vor 
Allem ‘auf Syphilis, welche selbst bei vortrefflichster Ge- 
sundheit der Frau den Tod des Foetus herbeiführen können, 
obwohl gesunde Frauen auch bei Krankheit des Man- 
nes ganz gesunde Kinder gebären können. 


Unter den vom Ei selbst stammenden Ursachen hebt Fuhr- 
hans besonders die bisher bekannten Erkrankungen der Eihäute 
hervor, die zu geringe oder zu bedeutende Menge von Fracht- 
wasser, ferner eine grosse Reihe von Erkrankungen der Placenta, 
aus deren dunkler Beschreibung wir die Hypertrophie und Atro- 


.—_— 








1) 1. c. 8. 140. 


2) De morte foetus justo graviditatis tempore nondum finito. Diss. 
inaug. Marburg 1831. 
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phie, die Verfettung, die Apoplexie, die Entzündung, die Kalk- 

ablagerung und die Geschiilste der Placenta zu entnehmen haben. 

Er erwähnt ferner die bekannten Abnormitäten des Nabelstranges 

und macht besonders auf die Verengerungen der Gefäss- 

lumina und die dadurch gegebenen Störungen des Blutlaufes 
aufmerksam. 


Die Ursachen der vierten Reihe bestehen hauptsächlich in 
Medikamenten oder Traumen oder schweren Körperverletzungen, 
die physikalisch oder mechanisch eine Trennung des Eies von der 
Uteruswand zur Folge haben. 


Weit mehr aber als alle diese müssen endlich die Gründe 
interessiren, welche erfahrungsgemäss am schlagendsten für das 
habituelle Absterben sprechen würden. Aber offen bekennt, 
Fuhrhans, dass oft genug der Tod des Foetus eintritt, ohne 
dass dessen Ursache nur annähernd ermittelt werden kann. 
Hier sei es besonders angeborene oder vererbte Dis- 
position der Frau, oder es sei eine innere Disharmonie 
zwischen den Uterinnerven und den mit der Gebärmutter zusam- 
menhängenden Theilen, welche das weitere Leben des Kindes auf- 
heben. Vor Allem legt er auch hier wiederum besonderen Nach- 
druck auf die Gesundheit des Vaters, dessen Erkrankung auch 
mit völliger Schonung der mütterlichen Gesundheit den intraute- 
rinen Tod der Frucht bewirken könne. 


So unsicher noch in ihren Resultaten diese Beobachtungen 
. der früheren Zeit sind, so leuchtet doch aus den meisten schon 
das Streben hervor, die verschiedenen pathologischen Befunde auf 
eine Grundkrankheit zurückzuführen, und nur zu schlagend sind 
in vielen Fällen die Beweise für Syphilis der Eltern. 


Die immer grössere Aufmerksamkeit der Neuzeit warf daher 
ein neues Licht in diese dunkelen Verhältnisse. Wie es aber so 
oft geschieht, dass ein neues Argument gleichsam mit Vorliebe 
gesucht und gefunden und angewendet wird, wo die Beweisfüh- 
rung nicht immer absolut sicher, so geschah es auch hier mit 
der Syphilis. Und so sprach es Porter!) als einer der Ersten 
auf das Entschiedenste aus, dass auch bei scheinbar ganz 
gesunden Eltern der wiederholte Tod der Früchte vor oder 
bald nach der Geburt nur auf Syphilis auf Grund eclatantester 
Beispiele bezogen werden könne. 


1) Dublin Quat. Journ. 1857. Nr 46. S. 267. 
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Nur wenige Jahre später bekannte sich Martin!) zu der 
gleichen Ansicht; denn bei einer Besprechung von 22 von ihm ein- 
geleiteten Frühgeburten und einer Kritik der Indicationen zu 
dieser Operation, berührte er auch das habituelle Absterben der 
Früchte in den letzten Monaten der Schwangerschaft und sagte, 
dass er „unter den Foetalkrankheiten, welche sich bei demsel- 
ben Elternpaare constant wiederholen, und somit ein Absterben 
der Früchte in den späteren Monaten auf einander folgender 
Schwangerschaften herbeiführen, aus eigener, obschon vielfältiger 
Beobachtung nur die eine kenne, welche er den Hydrops san- 
guinolentus foetus genannt habe.?) Und diese Krankheit, bei 
welcher die Früchte eine mehr oder weniger beträchtliche An- 
sammlung von Flüssigkeit mit geschrumpften Blutkörperchen ge- 
mischt, sowohl in verschiedenen serösen Säcken, z. B. in der 
Schädelhöhle, der Brust- und Bauchhöhle, als auch in dem Unter- 
hautzellgewebe, und fast constant in der Nabelschnursulze zeigen, 
bei welcher die Epidermis nicht selten in grösseren oder kleine- 
ren Blasen erhoben oder abgestossen erscheint, — diese Krank- 
heit des Foetus habe er da, wo sie wiederholt den Tod oder das 
Sterben der Früchte (denn in seltenen Fällen geringer Entwicke- 
lung der Krankheit lebten die Früchte unter der Geburt, athme- 
ten wohl auch einige Male unvollkommen nach derselben) zur 
Folge hatte, und wo er den Vater examiniren konnte, stets nur 
bei vorausgegangener, sogenannter constitutioneller Syphilis der 
Eltern angetroffen.“ 


An diese in der Berliner geburtshülflichen Gesellschaft vor- 
getragenen Erfahrungen knüpfte sich eine lebhafte Discussion, in 
welcher Kauffmann und Brandt Fälle mit zu Grunde liegen- 
der Syphilis, Abarbanell und Krieger dagegen Fälle mit 
ursächlicher chronischer Metritis, resp. in früherer Zeit überstan- 
dener Intermittens mittheilten. Hierzu bemerkt Martin, ,,dass 
ihm unter einer verhältnissmässig grossen Zahl von Beobachtungen 
wiederholt bei demselben Elternpaare frühzeitig todtgeborener 
‘ Früchte kein Fall, den er genäuer, auch durch Nachforschung 
bei dem Vater, habe verfolgen können, vorgekommen sei, in wel- 
chem nicht vorausgegangene syphilitische Affection bei beiden 
Eltern oder doch beim Vater stattgefunden hatte. Er beobach- 

1) Mon. f. Geb. 19. 85. 1862. 


2) cf. Geutebrück, Diss. inaug. de hydrope sanguinolento foetus, 
Jenae 1843. 
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tete wiederholt, dass Eltern im Anfange ihrer Ehe gesunde Kin- 
der zeugten, später aber, nachdem der Ehemann oder die Frau 
eine syphilitische Infection sich zugezogen, mehrere an der von 
ihm unter dem Namen Hydrops sanguinolentus beschriebenen 
Krankheit abgestorbene oder doch bald an Pemphigus u. s. w. 
erkrankende Kinder zur Welt brachten. Umgekehrt sah er auch 
mehrere Male, dass dergleichen Elternpaare nach mehrfachem ha- 
bituellen Absterben ihrer Kinder, sobald als sie eine antisyphili- 
tische Cur durchgemacht, später lebende Kinder zeugten, sowie 
in einem Falle dieselbe Frau, welche in erster Ehe mit einem 
syphilitischen Manne und selbst angesteckt drei in der genannten 
Weise abgestorbene Kinder gebar, in zweiter Ehe mit einem ge- 
sunden Manne viele recht gesunde und kräftige Kinder zur Welt 
brachte. Dennoch behaupte er nicht, dass es keine weitere 
Ursache des habituellen Absterbens der Früchte im Mutterleibe 
gäbe, und wünsche sehr die Mittheilung genau beob-. 
achteter und insbesondere hinsichtlich der Todesart 
der Früchte festgestellter Fälle von habituellem Ab- 
sterben der Früchte, bei welchen Syphilis der Eltern 
mit Sicherheit ausgeschlossen sei.“ 


Die unter Martin’s Leitung geschriebene Dissertation von 
Bonnekamp') schildert hauptsächlich die Befunde von Hydrops 
sanguinolentus der habituell abgestorbenen Kinder. Sie sind für 
unsere ferneren Betrachtungen von Interesse. Stellen wir zunächst 
voran, dass es sich hier um todtgeborene Kinder handelt, so 
hatten dieselben einen schlaffen Körper und macerirte, in Blasen 
abgehobene Haut, von schmutziger oder gelber Farbe, hauptsäch- 
lich an Händen und Füssen abgestossen. In den Blasen eine 
wässerige, mehr weniger durchscheinende oder gelbrothe Flüssig- 
keit. Häufig Ascites oder allgemeines Oedem; oft das subcutane 
Zellgewebe des Unterleibes der Sitz einer blutig serösen Infiltra- 
tion. Die Placenta bald klein, weich, bald von Apoplexieen 
durchsetzt, bald anämisch. Die Körperhöhlen von blutig 
seröser Flüssigkeit erfüllt. Die grösseren Eingeweide ani- 
misch; Lungen und Nieren meist normal; Leber bisweilen 
erblasst oder erweicht; (Milz?); in der Flüssigkeit selten plasti- 
sche Bestandtheile, wie Fibrin; das Blutserum arm an plastischen 
Stoffen. 


1) De morte foetus habituali. Diss. inaug. Berlin 1863. 
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Mit fünf kurzen Krankengeschichten, in denen je eines der 
Eltern syphilitisch war, zeigt nun Bonnekamp, dass wie in die- 
sen, so in den meisten derartigen Beobachtungen nur Syphilis elter- 
licher Seits die Grundkrankheit sein könne. Doch hält er es für 
Unrecht, diese Erklärung auf alle die Fälle anwenden zu wollen, in 
denen ein hydropisches Kind geboren werde. Dafür sprechen vor 
Allem jene-von Bourgeois, Simpson, Hohl, Martin und 
vielen Anderen veröffentlichten Zwillingsgeburten, welche ein tod- 
tee, hydropisches und ein gesundes, lebendes Kind zur Welt 
brachten, das auch gesund am Leben erhalten wurde. Auch macht 
er auf die mit dem Hydrops sanguinolentus so auffällig überein- 
stimmenden Notizen d’Outrepont’s aufmerksam und betont, 
dass der äussere elende Habitus der todten Früchte und beson- 
ders die Maceration keinesfalls etwa die Folge der Fäulniss sein 
könne; denn die Geburten solcher Kinder hätten häufig sehr 
bald nach dem Aufhören der Bewegungen und bei noch erhalte- 
nem Fruchtwasser stattgefunden ; ausserdem würde diese Annahme 
durch zwei Beobachtungen von Osiander') und Riecke unter- 
stützt, welche frühreife, aber lebende Kinder entwickelten, die 
am ganzen Körper von grossen Blasen bedeckt waren. 


Von den vielen anderen bekannten Fällen der Literatur mit 
habituellem Absterben, die freilich oft ungenügend nur berichtet 
sind, sei es schwer, der Ursache nahe zu kommen; doch liesse 
sich auch in diesen die Syphilis absolut nicht ausschliessen; denn 
auch das Fehlen aller Zeichen einer fötalen Erkran- 
kung beweise noch keineswegs, wie ein Fall von Campbell 
darlege (Rosen u. s. w. S. 518)?), dass der Tod von der Syphilis 
nicht ausgegangen sei. 


-_ 


1) Göttinger gelehrte Anzeigen. 1810. Bd. 1. 


2) Rosen, Om Afkommet of Syphilitiske og om Genesen of den medfödte 
Syphilis; med em Inletining; om Begrebet Syphilis. Kjöbenhaven 1859. 
Reitzel 8. 

cf. Schmidt’s Jahrb. 112. 354: „Ueberdies kann auch in Falls. 
wo der Abortus durch den Tod der Frucht mit Wahrscheinlichkeit bedingt 
wurde, syphilitische Infection derselben Ursache des Todes gewesen sein. 
Dafür zeugt nur das Aussehen der Frucht, denn wenn sie auch nicht mit ab- 
gelöster Epidermis und im Zustande von Fäulniss ausgestossen wird, 80 spre- 
chen doch Atrophie und Mangel an Entwickelung für eine sypbilitische 
Diathese derselben. Fehlt auch diese Atrophie, so kann der Abort nicht 
durch constitutimelle Syphilis der Eltern veranlasst worden sein; in diesen 
Fällen ist namentlich ein Reizungszustand der Genitalien der Mutter in 
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Zwei Jahre später, 1865, veröffentlichte Döbner') die Er- 
fahrungen der Scanzoni’schen Klinik über künstliche Früh- 
geburt, und es ist bemerkenswerth, dass er zwei Ursachen des 
habituellen Absterbens der Früchte kennt, nämlich: die Anae- 
mie der Mutter und die Syphilis. ,,Die Fälle, wo weder 
bei der Mutter, noch was bis jetzt zu wenig berücksichtigt wurde, 
beim Vater eine Krankheit als mögliche Ursache des Absterbens 
der Kinder entdeckt werden kann, möchten nicht häufig sein. 
Meist sind es schwächliche, chlorotische oder anämi- 
sche Frauen, und dass derartige Blutanomalien oft ungünstig 
auf die Frucht einwirken, ist bekannt. 


Sehr oft wird Syphilis die Ursache sein. Wenn wir auch 
keine Exantheme, keine Drüseninfiltrationen wahrnehmen, so be- 
rechtigt dies doch noch nicht, die Syphilis als Ursache vollstän- 
dig auszuschliessen, da es eine latente Form derselben giebt; 
noch weniger, wenn wir nicht im Stande sind, den Vater genau 
zu untersuchen. Es ist möglich und wahrscheinlich, dass ein 
syphilitisches Kind von einer gesunden Mutter geboren werden 
kann, wenn auch Sigmund dieser von mehreren Syphilidologen 
ausgesprochenen Ansicht mit dem Bemerken entgegentritt, dass 
eine Uebertragung der Syphilis per semen nicht existire. Neh- 
men wir aber Obiges an, so können wir uns auch nicht wun- 
dern, hier und da bei gesunden Frauen habituelles Absterben der 
Früchte zu beobachten.“ 

Zu den ganz gleichen Ursachen des habituellen Absterbens 
namlich der Anaemie der Schwangeren und deren consti- 
tutionell syphilitischen Erkrankung bekennt sich Scanzoni?) 
und legt den Hauptwerth auf den letzteren Zustand. 

Endlich ist noch zu erwähnen der Ausspruch Spiegel- 
berg’s®), dass das habituelle Absterben der Frucht auf erb- 
licher Syphilis beruhe. Diese Ansicht, welche auf der Natur- 
forscherversammlung zu Innsbruck 1869 vorgetragen wurde, fand 
in der sich an den Vortrag knüpfenden Discussion mehrere Gegner, 
indem Davidsohn und Hegar meinten, dass sie habituelles 
Absterben sicher auch ohne nachweisbare Syphilis beobachtet, und 


_— —_ 


Folge von Affection des Collum uteri als Ursache zu betrachten, worauf 
zuerst Baumés und Collin aufmerksam gemacht haben “ 


1) Würzb. med. Zeitschr. VI. 37. 
2) Lehrbuch der Geburtshilfe. Wien, Seidel u. Sohn. 1867. II. S. 16. 
3) Monatsschrift für Geburtskunde 34. S. 376. 
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Birnbaum, dass er es auch bei chronischer Entzündung der 
uterinen Schleimhaut gesehen hätte, nach deren erfolgreicher Be- 
handlung der Tod nicht mehr aufgetreten sei. 

In einer späteren Arbeit') lässt es Spiegelberg, vermuth- 
lich mit Bezug auf diese gegentheiligen Beobachtungen, dahin- 
gestellt, dass es Fälle giebt, in welchen hereditäre Syphilis dem 
habituellen -Fruchttod nicht zu Grunde liegt. 

Diese Erfahrungen der Autoren lassen die Ursachen des habi- 
tuellen Absterbens der Früchte in vier Momenten erkennen, 

erstens in der elterlichen Syphilis, 
zweitens in der Anämie, 
drittens in chronischen Gebärmuttererkran- 


kungen, 
und viertens in einer ererbten Disposition und — wie 
es scheint — einer individuell erhöhten 


Reizbarkeit der Mutter. 


Es wäre in der That ein überflüssiges Unternehmen, wollte 
ich mich erst eines Längeren verbreiten über die elterliche Sy- 
philis, die oft einer Reihe von Kindern das Leben gekostet hat. 
Hier sind es nur zwei Punkte, die aus diesem wichtigen Kapitel 
hervorgehoben werden müssen, da sie mit dem Inhalte unsere 
Thema im innigsten Zusammenhange stehen, nämlich die Be- 
weiskraft einzelner, bisher anerkannter Sectionsbefunde, und 
zweitens die verschiedenen Zeitpunkte, in welchen in Folge 
von Syphilis der intrauterine Tod einzutreten pflegt. 


Die schöne Arbeit von Hecker?) über die Syphilis congenita 
innerer Organe, wie die neueren Untersuchungen von Oedman- 
son®), Wegner®), Fränkel®), Winckel®), Birch-Hirsch- 
feld?) u. s. w. (abgesehen von den früheren Untersuchungen 


m mn 


1) Ueber den Werth der künstlichen Frühgeburt. Dieses Archiv I. 5.11. 

2) Monatsschrift für Geburtskunde 33, S. 23. 

3) Syphil. Casuistik. Nord. med. Arch. I, 4. S. 73. — Cf. Dies. Archiv 
1. 8. 523. 

4) Virchow’s Archiv 50, S. 305. 

5) Ueber Placentarsyphilis. Dieses Archiv V, 8. 1. 

6) Berichte und Studien aus dem Königl. Sachs. Entbindungsinstitute 
zu Dresden. Leipzig 1874. 


7) Beiträge zur pathologischen Anatomie der hereditären Syphilis Neu- 
geborener, mit besonderer Berücksichtigung einer Veränderung der Bauch- 
speicheldrüse. Archiv für Heilkunde. 1875. 2. Heft. 
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Depaul’s, Simpson’s, Virchow’s, von Bärensprung’s') 
u. 8. w.) haben gezeigt, in wie klarer Weise sich die angeborene 
Syphilis entweder in den äusseren und inneren Organen, Haut, 
Lungen, Thymus, Leber, Milz, Pankreas, serösen Höhlen, Kno- 
chen, oder in der Placenta oder in den Gefässen des Nabelstran- 
ges documentirt. 

Obwohl diese Untersuchungen, besonders über die letzteren 
Organe, noch lange nicht abgeschlossen sind, so sind durch sie 
doch so bestimmte pathologisch-anatomische Thatsachen aufgestellt 
worden, dass im gegebenen Falle bei dachweisbarer oder nicht 
nachweisbarer elterlicher Erkrankung es oft nicht schwer fallen 
wird, den wahren Grund des habituellen Absterbens anzugeben. 
Jene Untersuchungen haben aber auch andererseits zur Genüge 
gelehrt, dass wir nicht selten in allen jenen Organen die prägnan- 
ten Symptome der Lues vermissen, während die zu Grunde liegende 
Syphilis der Eltern mit Sicherheit entweder bekannt oder nicht 
ausschliessbar ist. Es fragt sich daher, ob es ausser jenen 
Symptomen der äusseren und inneren Organe, abgesehen von der 
Atrophie und schlechten Ernährung, nicht noch Allgemeinerschei- 
nungen des Foetus giebt, aus denen wir mit Gewissheit seine In- 
fection annehmen können. 

Martin glaubt zwar von jenem Symptomencomplexe, den er 
Hydrops sanguinolentus genannt hat, dass er meistens die Folge 
von syphilitischer Infection sei, und legt dieser Symptomengruppe 
einen entscheidenden Werth besonders für die Syphilis des Vaters 
bei. Aber ich möchte darauf hinweisen, dass dieser Hydrops 
nichts Specifisches ist; denn er findet sich in der oben geschil- 
derten ausgesprochenen Weise nur bei todten, gleichviel ob sy- 
philitischen oder nicht syphilitischen Früchten, und findet sich 
nicht bei solchen syphilitischen Frühgeburten, die nur wenige 
Stunden gelebt haben, bei denen er doch auch nach der Ge- 
burt zu finden sein sollte. Wo bleibt dann das Charatteristicum 
des Hydrops sanguinolentus? 

In seinem oben citirten Werke bringt Simpson in dem Ka- 
pitel über fötale Peritonitis, in der er eine Ursache des habituellen 
Absterbens sieht, eine Reihe höchst instructiver Krankengeschich- 
ten, aus denen hervorgeht, dass von zehn zu früh und todt- 
faul geborenen Früchten sieben serös blutiges Exsudat in 
den verschiedenen Körperhöhlen hatten, während von den fünf 





1) Die hereditäre Syphilis. Berlin 1864. 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. VIII. Hft. 2. 16 
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lebend geborenen, aber sehr bald post partum gestorbenen Kin- 
dern auch nicht eines diesen sanguinolenten Hydrops, wohl 
aber serde-eitrige Peritonitis aufzuweisen hatte. Mahnt diese ein- 
fache Thatsache nicht daran, dass jener blutige Hydrops mit dem 
intrauterinen Tod in innigster Verbindung steht? 


Ferner belegt Hecker!) seine Beobachtungen mit 17 Fällen; 
15 von diesen Früchten wurden lebend geboren, und 10 derselben 
gingen sehr bald post partum zu Grunde. Bei allen sind genaue 
Sectionen gemacht worden, und nur bei drei der letzteren fanden 
sich die Zeichen frischer oder alter Peritonitis, während bei kei- 
nem, das nur wenige Minuten lebte, irgend eine Spur von Hy- 
drops sanguinolentus gefunden worden ist. 


Endlich hat Winckel in zwei Tabellen 23 durch Torsionen 
der Nabelschnur oder Stenose der Nabelvene abgestorbene, 
macerirte Früchte zusammengestellt. Zwanzig dieser Fälle sind 
genaue Sectionsangaben beigefügt, und wir finden bei 16 von 
diesen ausdrücklich angegeben, dass die Körperhöhlen, besonders 
die Pleura und das Peritoneum, reichliches blutig-seröses Ex- 
sudat enthielten. Und da unter diesen Früchten syphilitische und 
nicht syphilitische sich befinden, so geht auch hieraus wieder 
hervor, dass der Hydrops sanguinolentus nicht eine fötale Er- 
krankung bedeutet, die sich speciell bei den Kindern syphilitischer 
Eltern vorfinde. Da die Frühgeburten der Letzteren in vielen 
Fällen, z. B. in wiederholten Schwangerschaften macerirte und 
todte Früchte sind, die erst mehrere Tage nach dem Absterben 
geboren werden, so nimmt es nicht Wunder, dass solche Kinder 
die Metamorphosen des Todes schneller oder langsamer eingehen 
und mit den hinlänglich bekannten Zeichen des todtfaulen Zu- 
standes geboren werden. 


Dass aus diesem daher nicht auf die Grundursache geschlos- 
sen werden kann, liegt auf der Hand; dass aber eine Reihe hin- 
tereinander geborener todtfauler Früchte mit Recht die Aufmerk-. 
samkeit auf elterliche Syphilis lenkt, ist eine Thatsache, die mit 
jenem pathologisch-anatomischen Befunde in gar keinem Zusam- 
menhange steht. Es kann daher jener Hydrops sanguinolentus 
Martin als ein, nicht einmal constantes Symptom des intraute- 
rinen Todes, wohl aber kaum als eine eigenthümliche fötale Er- 
krankung angesehen werden. 


1) lc. 
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Wie verhält es sich nun mit den von d’Outrepont und 
Simpson als Ursachen des habituellen Absterbens angegebenen 
Momenten, der fötalen Peritonitis und den verschiedenen Erkran- 
kungen der Placenta? Simpson selbst kommt im Resumé seiner 
Abhandlung zu der Vermuthung, dass die fotale Peritonitis mit 
serös-fibrinösem und serös-eitrigem Exsudate, oder als abgelaufener 
Process ihre Begründung in elterlicher Lues findet, und spätere 
Nachuntersucher haben diese Annahme bestätigt und diese Bauch- 
fellentzündung mit der bekannten weissen Pneumonie (Weber) 
oder dem Pemphigus, oder den Abscessen der Thymus, den Sy- 
philomen der Leber, den Verhärtungen des Pankreas u. s. w. auf 
eine Stufe gestellt. Das gleiche Schicksal hat nun auch die Pla- 
centarerkrankungen d’Outrepont’s und Simpson’s getroffen, 
in denen diese Autoren Krankheiten sui generis mit nachfolgen- 
dem Fruchttode erkannten. Die Arbeit Fränkel’s über Placen- 
tarsyphilis hat sich auf das Eingehendste hierüber verbreitet und 
die Ueberzeugung drängt sich immer mehr auf, dass bestimmte 
Placentakrankheiten bei habituell abgestorbenen Früchten eben- 
falls nur der Ausdruck einer gemeinsamen Ursache, der elter- 
lichen Lues sind. Hieran reihen sich unter demselben Gesichts- 
punkte die Ansichten von Oedmanson und Winckel, welche 
die Gefässerkrankungen des Nabelstranges (Atheromatose, Ver- 
fettung, Verkalkung der Arterienintima, Stenoseu der Nabelvene), 
die sich bei frühreifen todten Früchten vorfanden, ebenfalls durch 
jene elterliche Erkrankung herbeigeführt sehen. 


Es unterliegt keinem Zweifel, dass mit diesen Untersuchungen 
ein wesentlicher Fortschritt auf dem dunkelen Gebiete gemacht 
ist. Legt man aber, wie es nothwendig ist, den Maassstab an 
diese Resultate, so muss man offen bekennen, dass diese Unter- 
suchungen vorläufig ein noch viel zu geringes Material umfassen, 
und dass wir viel weiter bereits in der Deutung der Pathologie 
der Placenta und der Nabelgefässe sein würden, wenn die Lehr- 
bücher genaueste mikroskopische Untersuchungen jener Organe 
im ganz normalen Zustande enthielten, wie sie für die 
Beurtheilung einer pathologischen Erscheinung unbedingt noth- 
wendig sind. Haben wir doch noch keine feststehende, normale 
mikroskopische Anatomie der Placenta oder des Nabelstranges und 
seiner (Gefässe, geschweige denn ein Bild der Varietäten eines 
ganz normalen Fruchtkuchens, die sich ja häufig genug bei 
normalen Geburten beobachten lassen. Wir besitzen ferner, 

16* 
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worauf auch Winckel aufmerksam gemacht hat, noch nicht er- 
schöpfende Untersuchungen über die Caliberschwankungen der 
Nabelgefässe ganz gesunder Foetus und machen doch schon 
Schlüsse aus grösseren oder geringeren Abweichungen, ohne zu 
wissen, wie weit die Norm ihre Grenzen zieht, welchen Antheil 
z. B. bei den Gefässentartungen des Nabelstranges die normale 
Involution am Ende der Schwangerschaft hat. 


Hier stehen wir ‘vor einem Kapitel, das noch einer gründ- 
lichen Bearbeitung bedarf. Der Beurtheilung des scheinbar Pa- 
thologischen ist hier so lange der weiteste Spielraum gelassen, 
als bis eine wirkliche Grundlage durch die normale Anatomie 
gegeben ist. Und diese Grundlage würde einem so unbekannten 
Gebiete gegenüber, wie es das habituelle Absterben ist, ohne 
Zweifel von der grössten Bedeutung sein. 


Aus dem Kapitel der elterlichen Syphilis interessirt aber hier 
noch die andere Frage, zu welcher Schwangerschaftszeit 
der intrauterine Tod in Folge von Syphilis einzutre- 
ten pflegt. 


‚Hierüber geben die- Autoren ziemlich übereinstimmend geni- 
genden Aufschluss. Was zunächst die vorwiegende Erkrankung 
der Mutter anlangt, so sagt Müller‘): „Es ist gewiss, das 
eine Frau, welche bei-der Conception bereits syphilitisch ist und 
während der Schwangerschaft Erscheinungen einer vorgerückten 
Syphilis darbietet, diese Krankheit auf die Frucht übertragen 
wird, indem sie entweder frühzeitig abortirt oder späterhin 
(im 7. oder 8. Monate) ein todtfaules oder jedenfalls nur ein 
"paar Tage lebendes syphilitisches Kind zur Welt bringt. 


Ist aber die Mutter mit den der späteren Periode der Syphi- 
lis eigenen, schweren, tardiven Affectionen behaftet, so wird sie 
kaum mehr concipiren oder es wechseln dann Frühgeburten mit 
Todtgeburten.“ 


Und betrefis des Vaters äussert sich Schröder?): „Werden 
durch den fruchtbaren Coitus Mutter und Kind inficirt, so erfolgt 
in der. Regel der vorzeitige Tod des Kindes und Abortas. Bleibt 
das Kind am Leben, so wird es regelmässig frühzeitig ge 


1) Compendium der Geschichte, Pathologie und Therapie der venerischen 
Krankheiten. Erlangen 1869, Enke. 
2) Lehrburch der Geburtshilfe. 4. Aufl. 8. 345. 
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boren, ist schlecht entwickelt und stirbt meistens sehr bald nach 
der Geburt.“ 

In solchen Fällen nun, wo wir es mit deutlicher und noch 
bestehender Erkrankung der Eltern zu thun haben, hat es natür- 
lich keine Schwierigkeiten, die Ursachen des habituellen Abster- 
bens zu erkennen. Viel grössere praktische Wichtigkeit haben 
aber jene, nicht gerade seltenen Fälle, wo bei einem der Eltern 
die Syphilis latent ist, wo keine Spur einer bestehenden Er- 
krankung sich nachweisen lässt, wo die Eltern vollständig gesund 
erscheinen und daher für das wiederholte Absterben ihrer Kinder 
scheinbar kein Grund aufzufinden ist. Hier aber unterscheiden 
sich in ihren Folgen die Latenz des Vaters und Mutters ziemlich 
von einander. ,,Ist die Syphilis der Mutter zur Zeit der Con- 
ception latent, so werden meist anscheinend normale Kinder 
geboren, die erst später erkranken. Ist aber Syphilis des Vaters 
zur Zeit der Conception latent, so erfolgt in der Regel der vor- 
zeitige Tod des Kindes und Abortus; oder wenn das Kind 
am Leben bleibt, so wird es regelmässig frühzeitig geboren; ist 
schlecht entwickelt und stirbt meistens sehr bald nach der Geburt, 
und die Mutter kann wahrscheinlich durch die Frucht gleichfalls 
inficirt werden.“ !) 

In ähnlichem Sinne fasst Vogel?) seine Erfahrungen in die 
Worte zusammen: „In der grossen Mehrzahl der Fälle stammt 
die hereditäre Syphilis vom Vater, nicht von der Mutter. 

Ist die Mutter secundär syphilitisch, so kommt die Schwan- 
gerschaft fast niemals zu ihrem normalen Ende, sondern es erfolgt 
Abortus oder mindestens Frühgeburt. 

Wenn der Vater an secundärer Syphilis leidet, so kann die 
Mutter ganz intact bleiben und dennoch ein syphilitisches 
Kind gebären, ja es kann sich die Empfängniss und Geburt sol- 
cher Kinder sogar mehrmals repetiren, ohne dass die Mutter im 
Geringsten inficirt würde.“ 

Aus diesen bestimmten Sätzen, welche durch die schon oben 
citirten Fälle von Simpson, Bärensprung und Hecker un- 
terstützt werden, tritt die Thatsache klar entgegen, dass, abgese- 
hen von dem frühen abortiven Zugrundegehen des Foe- 
tus in jenen Fällen, wo derselbe der vollen Einwirkung 


1) Schröder, 1. ce. — Hecker, I. c. — v. Bärensprung, l. c. 
2) Lehrbuch der Kinderkrankheiten. 4. Aufl. S. 496. Erlangen 1869. Enke. 
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der Krankheit unterliegt, die inficirte Frucht in den 
meisten Fallen zu früh (im 7., 8. und 9., selten im 10. Mo- 
nate der Schwangerschaft) und zwar in vielen Fallen auch 
todtfaul geboren wird; und dass sie, wenn zu früh, 
aber lebend geboreu, meistens schnell nach der Ge- 
burt stirbt. Und was bei mehrmaligem in Folge von Sy- 
philis nach einander eintretenden Fruchttod speciell den Zeit- 
punkt der Schwangerschaft betrifft, in denen der Tod des Kindes 
und die Geburt stattfand, so geht aus einer Durchsicht der 
zahlreichen von Bärensprung citirten Fälle mit ziemlicher Sicher- 
heit und Uebereinstimmung hervor, dass die wiederholten Früh- 
geburten weit häufiger auf verschiedene Schwangerschaftsmonate 
(z. B. das eine Mal den 8., dann den 7., dann den 10., dann 
wieder den 3. Monat und umgekehrt) und wohl in den sel- 
tensten Fällen auf den gleichen Monat oder gar die gleiche 
Schwangerschaftswoche fallen. 


Zollen wir diesen Thatsachen die vollste Beachtung, so kann, 
wie wir später sehen werden, kein Zweifel darüber auftreten, welche 
Stellung dieselben der künstlichen Frühgebart gegenüber einzu- 
nehmen haben. 


In der nachstehenden Tabelle I. sind eine Reihe von Fällen 
aus der Literatur zusammengestellt, in denen zu wiederholten 
Malen die Früchte intrauterin abgestorben sind. Prüft man nun 
diese Fälle betreffs ihrer ursächlichen Momente, so kann’ es nach 
den vorausgegangenen Erörterungen, auch ohne in zu vielen Din- 
gen sofort Syphilis sehen zu wollen, nicht schwer sein, in ein- 
zelnen die zu Grunde liegende Lues zu erkennen. 


Indem ich zuerst die fünf Fälle Bonnekamp’s (Tabelle L 


12—16) hervorhebe, da bei ihnen die congenitale Syphilis sicher | 


gestellt ist, so ergiebt die Tabelle, dass hier die meisten Früchte 
(bei einer Frau sechs nach einander) im 7. oder 8. Monate ma- 
cerirt und todtfaul geboren wurden, während zwei lebend gebo- 
rene sehr bald nach der Geburt gestorben sind. Hieran schliesst 
sich die interessante Beobachtung Hayes’s (Tabelle I. Nr. 18), 
nach welcher eine angeblich nie syphilitisch erkrankte Frau nach 
der Geburt dreier gesunder Kinder ihre 4. — 16. Schwangerschaft 
immer im 7. (das erste Mal im 8.) Monate mit der Gebart todter 
Kinder beendete. Nur die 17. Schwangerschaft endete zwar recht- 
zeitig, aber doch mit der Geburt einer schwachen, macerirten 
Frucht. Die Placenta derselben war klein, weissgelb, anämisch, 


and die künstliche Frühgeburt. 
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und zeigte starke Fettentartung, welche Hayes und Barnes 
von den häufigen Fehlgeburten und Blutungen während der letz- 
ten Schwangerschaft, aber nicht etwa von einer Placentitis her- 
leiteten. Nach den Untersuchungen Fränkel’s hat freilich die 
Deutung dieses Befundes als syphilitische Veränderung ihre Be- 
rechtigung; doch möchte ich hier vorläufig darauf hinweisen, 
dass allerdings dieser Fall auch eine andere Deutung zulässt. 


Die beiden Fälle von Scanzoni hingegen (8 und 9) spre- 
chen entschieden für eine luetische Infection. Von den beiden 
erstern Frauen hatte die eine sechs, die andere zwei todte Früchte 
zu früh geboren. Weder an Mutter, noch an Kind war eine 
Spur von Syphilis zu erkennen; und trotzdem liess Scanzoni 
die beiderseitigen Eltern eine antisyphilitische Cur durchmachen, 
worauf die erstere ein, die andere zwei lebende Kinder gebar. 
In diesen Fällen lässt sich allerdings nur ex juvantibus auf die 
wahre Ursache schliessen, obwohl es immerhin auffällig bleibt, 
dass auch die Kinder kein einziges Zeichen der angeborenen Lues 
dargeboten haben. 


Auch in den Fällen d’Outrepont’s (Nr. 1, 2 u. 4) scheint 
es ungezwungen, auf Infection der Eltern zurückzugreifen. Im 
ersten Falle, in dem die kräftige, gesunde Frau mit einem phthi- 
sischen (?) Manne verheirathet war, wurden die fünf ersten Kin- 
der innerhalb sieben Jahre im achten Monate todtgeboren, die 
beiden letzten macerirt mit verhärteten Placenten. Nach dem 
Tode dieses kranken Mannes erschienen von einem zweiten kräf- 
tigen Manne sechs gesunde Kinder, darunter zuletzt noch Zwil- 
linge, eine Umänderung, die nach der Geburt syphilitischer 
Früchte nicht selten (wie im 3. Falle Bonnekamp’s (Nr. 14)) 
vorgekommen ist. In der zweiten Beobachtung d’Outrepont’s 
gebar eine Frau innerhalb sechs Jahren vier Mal nach ihrer Rech- 
nung in der 33. Woche. Sie war sich keiner Veranlassung der 
Frühgeburt bewusst, ausser allenfalls des zu oft getriebenen Bei- 
schlafes. Die zwei ersten Kinder kamen lebend auf die Welt, 
waren aber sehr dürftig genährt und starben bald; die 
dritte, todte Frucht war sehr mager und hatte ein gelbliches 
Aussehen; ihre Placenta, ungewöhnlich dick, wog mit der Nabel- 
schnur und den Eihäuten ca. 600 Gramm (cf. Fränkel). Bei 
der vierten Geburt war die Frucht auch todt, schlecht genährt; 
der Mutterkuchen ebenfalls sehr dick und hatte einen Umlang 
von 60 Cm. mit einem Gewicht von 750 Gramm. 
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Im vierten Falle endeten bei einer Bürgersfrau, die sich 
eines glücklichen Looses erfreute, die drei ersten Schwanger- 
schaften schon im sechsten Monate mit todten, mageren, gelb- 
lichen Früchten, von welchen die Placenta des letzteren hyper- 
trophisch und äusserst hart war. | 


Es liessen sich hier noch eine grosse Reihe von Beispielen 
anführen; doch verweise ich besser zu diesem Zwecke auf die 
Beobachtungen von Bärensprung’s, welche eine Fülle der hier 
erwähnten Thatsachen enthalten. 


Ausser der elterlichen Syphilis lernten wir als zweite Ur- 
sache des habituellen Absterbens der Früchte die Anämie der 
Schwangeren kennen, deren Vertreter Scanzoni und Döb- 
ner waren. 


Nachdem sich der Erstere im 2. Bande seiner Geburtshülfe 
S. 3 u. folg. ausführlich über die Blutbeschaffenheit der Schwan- 
geren und deren üblen Einfluss auf die ganze Schwangerschaft 
ausgesprochen hat, fügt er hinzu: „Es kaun nicht befremden, 
dass der blutarme Zustand der Mutter einen nachtheiligen Ein- 
fluss auf das Leben des Foetus ausübt, und bleibt es späteren 
Beobachtungen vorbehalten, nachzuweisen, ob nicht eine beträcht- 
liche Anzahl der Fälle von sogenanntem habituellen Absterben 
des Foetus in diesen Verhältnissen ihren Grund hat. So könnten 
wir zwei in der letzten Zeit beobachtete Fälle anführen, in wel- 
chen der in mehreren aufeinanderfolgenden Schwangerschaften 
intrauterin eingetretene Tod der Früchte in der Anämie der 
Mutter eine ganz ungezwungene Erklärung fand.“ 


Und auf Seite 70: „Das Absterben der Frucht kann bedingt 
werden durch chronische und acute Anämieen: Wir erinnern nur 
an die Häufigkeit von Aborten bei Chlorosen, bei Individuen, 
welche in Folge äusserer Verletzungen bedeutende Blutverluste 
erlitten haben, bei solchen, welche wegen Armuth, Hungersnoth 
u. s. w. eine nur ungenügende Menge von Nahrungsmitteln zu 
sich nehmen. So will Hoffmann während der Hungersnoth zu 
Leyden ungemein viele Aborte beobachtet haben, und denselben 
Einfluss schreibt Naegele der Missernte vom Jahre 1816 zu.“ 


Dieser Hinweis Scanzoni’s auf die Anämie der Mutter 
erfordert um so mehr die grösste Beachtung, als Scanzoni 
selbst nicht einseitig in der Beurtheilung der Motive des intraute- 
rinen Todes vorgegangen ist und vor der Anämie vor Allem die 
constitutionelle Syphilis betout hat. 
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Scanzoni’s Vermuthungen haben nun in der jüngsten Zeit 
durch Gusserow!) eine glänzende Bestätigung erfahren. Denn 
aus dessen Schilderung der hochgradigsten Anämie bei 
fünf Schwangeren, welche gegen den 8.. Monat todte Früchte 
zur Welt brachten und bald darauf starben, geht wohl ohne 
Zweifel hervor, dass diese hohe Anämie „eine der Schwanger- 
schaft in specie eigenthümliche Erkrankung“ ist, welche mit dem 
weiteren Fortschreiten der Gravidität sich rapid steigerte, die 
Frucht im Mutterleibe absterben liess und mit dem Tode endete, 
nachdem „die Geburt auf der Höhe der Erkrankung gleichsam 
als Vorläufer des Todes“ eingetreten war. 


Fragt man nun bei diesem scharfen Krankheitsbilde nach 
den Todesursachen der Kinder, so drängt sich ohne Weiteres der 
Gedanke auf, dass die Frucht von einer so hochgradig blutarmen 
Mutter unmöglich das genügende Ernährungsmaterial empfangen 
haben kann und in Folge dessen atrophisch zu Grunde gegan- 
gen ist. 

Die Mütter in diesen fünf Fällen waren jung, im Alter von 
24—36 Jahren. Vier von ihnen waren Mehrgebärende; sie hatten 
die Kinder sehr rasch nach einander geboren. 

Die erste in neun Jahren 6 Kinder, 

die zweite in zwölf Jahren 7 Kinder, 

die dritte (29 Jahre alt) in ? Jahren 5 Kinder, 
die vierte in zehn Jahren 9(!) Kinder. 

Wenn nun auch diese Mütter, ausser der dritten, in den frü- 
heren Schwangerschaften immer gesund gewesen waren und gesunde 
Kinder geboren hatten, so legt doch ihre letzte, für Mutter und 
Kind verhängnissvolle Schwangerschaft die Frage nahe, ob nicht 
auch schon geringere Grade von Anämie bei schwangeren Frauen 
einmal und wiederholt auftreten können, die nicht so schwer 
sind, um Kind und gleichzeitig Mutter dahinzuraffen, wohl aber 
doch so bedeutend sind und werden können, um in den späteren 
Monaten, wo das Kind mit der schnelleren Zunahme auch immer 
mehr Ernährungsmaterial braucht, die nothwendige Nahrung nicht 
mehr zu produciren und somit die Frucht absterben zu lassen. 

Diese Erwägungen folgern sich ungezwungen aus jenen inter- 
essanten Beobachtungen Gusserow’s, und die beiden obigen 
Fälle Scanzoni’s mögen als illustrirende Beispiele herangezogen 


—— 





-—~ 


1) Dieses Archiv II. S. 218. 
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sein. In dem letzteren ') suchte eine Frau, welche schon vier Mal 
im 7. Schwangerschaftsmonate todte Früchte geboren hatte, im 
vierten Monate ihrer 5. Schwangerschaft wegen des habituellen 
Absterbens der Kinder in der Anstalt Hiilfe. Die Untersuchung 
ergab keine Spur von Syphilis. Das Aussehen der Kranken 
deutete auf keine chlorotisch- anämische Blutmischung. Die 
von Förster vorgenommene mikroskopische Untersuchung des 
Blutes ergab jedoch eine auffallend grosse Anzahl weisser Blut- 
zellen. Neben guter Kost gab man derselben Martialia. Doch 
zu Anfang des 8. Schwangerschaftsmonates erfolgte wiederholt 
die Geburt eines macerirten Kindes, bei dessen Section man viel 
Flüssigkeit im Gehirne, Herzbeutel, Brust-.und Bauchhöhle, sowie 
eine stark vergrösserte Milz und Blutarmuth aller Organe vor- 
fand. In ihrer 6. Schwangerschaft kam dieselbe abermals in die 
Anstalt, wo in der 28. Schwangerschaftswoche die Frühgeburt 
eingeleitet wurde. In der 7. Schwangerschaft, die in der 37. Woche 
ebenfalls mit der Geburt eines macerirten Kindes endete, wurde 
von Eichwald jun. aus Petersburg eine genaue chemische 
Analyse des Blutes vorgenommen, die eine bedeutende Abwei- 
chung der Procentzahlen des untersuchten Blutes von der von 
Scherer und Otto für das normale Blut aufgestellten Zahlen 
ergab. 


Ich selbst vermag nur den einen, dieser Abhandlung zu Grunde 
gelegten Fall hier anzuführen, indem die sehr anämische Frau 
schnell nach einander vier Kinder geboren und das dritte und 
vierte fast ganz ausgetragen hat, und zweifle nicht, dass ganz 
ähnliche Fälle von wiederholtem Absterben der Frucht einzig und 
allein in Folge von Anämie der Mutter auch von Anderen beob- 
achtet worden sind. 


Ehe aber diese Sätze, wenn sie auch schon auf den Namen 
der grössten Wahrscheinlichkeit Anspruch machen können, sichere 
Gewissheit erlangen, sind genaue Beobachtungen in dieser Hin- 
sicht noch abzuwarten, die jedoch noch mehr Punkte zu berück- 
sichtigen haben, als es bisher geschelien ist. Hierher gehören 
genaue Angaben über die Gesundheitszustände der Eltern, beson- 
ders des Vaters, über die unbedingte Ausschliessung der elterlichen 
Lues; ferner über die pathologischen Befunde der abgestorbenen 





1) P. Müller, Berichte über die geburtshülfliche Klinik zu Würzburg. 
Würzb. medic. Zeitschrift VI,,S. 160. 
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Früchte, über ihre Grössenverhältnisse, über den Eintritt des 
intrauterinen Todes und der Geburt, vor Allem aber über die 
Nachgeburten und die Gefässe des Nabelstranges, die 
bei zu Grunde liegender Anämie vielleicht ebenso wie 
bei vorliegender Lues bestimmte pathologische Er- 
scheinungen darbieten können. 


Wir sehen somit, dass auch hier wiederum ein Kapitel vor- 
liegt, das überall Lücken und Unvollkommenheiten zeigt und 
darum noch die ausgedehntesten Untersuchungen verlangt. 


Aus den weiteren Fällen der Literatur (Tab. I.) lassen sich 
hierfür zwei den Scanzoni’schen ähnliche Beobachtungen heran- 
ziehen. Zunächst der schon oben erwähnte Fall von Hayes, in 
dem eine Frau innerhalb 16 Jahren 17 Mal geboren hat. Die 
drei ersten Kinder waren gesund; die 4. Schwangerschaft endete 
in Folge eines Schreckes im achten Monate mit einem todten 
Kinde. Von nun kränkelte die Frau, welche mit Bestimmtheit 
keine Spuren der Lues darbot, fortwährend und trug in den fol- 
genden zwölf Schwangerschaften die Früchte nur bis zum sieben- 
ten Monate. 


In diesem Falle ist die rasche Aufeinanderfolge der Schwan- 
gerschaften ebenso frappant, wie in Gusserow’s Fällen. Nun 
ist es allerdings hinlänglich bekannt, dass eine grosse Anzahl 
selbst zarter Frauen, unbeschadet ihrer eigenen und der kind- 
lichen Gesundheit, schnell nach einander viele reife und gesunde 
Kinder gebären können. Auch Gusserow hat auf dieses Moment 
hingewiesen. Dass aber wirklich die Anämie oder die Chlorose 
je nach ihrer Intensität einen übelen Einfluss auf die Frucht aus- 
üben und dieselbe auch nur ein bestimmtes Alter erreichen lassen 
kann, dafür scheint mir auch der folgende Gesichtspunkt noch 
zu sprechen. 


Es ist ja bekannt genug (ich verweise nur auf die Worte 
Schröder’s hierüber, Lehrb. d. Geburtsh. S. 420), dass anämi- 
sche Frauen oft hintereinander, eben nur in Folge ihrer abnor- 
men Blutbeschaffenheit, im 3. oder 4. Monate abortiren, und es 
ist andererseits eine oft genug zu erlebende Erfahrung, dass 
anämische Frauen zwar austragen, aber elende Kinder zur Welt 
bringen, die entweder bald eingehen oder ein klägliches Aussehen 
behalten. 


Obwohl wir allerdings soweit in der Physiologie der Schwan- 
gerschaft, speciell der Ernährung des Kindes und der Wechsel- 
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beziehung zwischen Mutter und Frucht noch nicht sind, um eine 
streng wissenschaftliche Entscheidung in jedem einzelnen Falle zu 
geben, so ist doch vorläufig jedenfalls die Annahme erlaubt, dass 
in den letzteren Fällen die schwangere Mutter weit mehr Nah- 
rung für das Kind haben muss und auf längere Dauer an das- 
selbe abgeben kann, als in den ersteren. Warum sollen dann 
nicht auch die Fälle möglich sein, wo die Mutter diese Leistungs- 
fähigkeit nur bis zur Hälfte der Schwangerschaft oder ziemlich 
bis an das normale Ende derselben besitzt? Und in der letzteren 
Hälfte, wo das Kind mit jeder Woche bei dem enorm fortschrei- 
tenden Wachsthume eine offenbar immer grössere Nahrungszufuhr 
braucht, diesen Anforderungen nicht mehr gerecht werden kann? 
Die natürliche Folge hiervon kann nur der intrauterine Tod der 
Frucht sein in Folge von Anämie; die Folge hiervon wieder die 
Frühgeburt, deren Eintritt nach dem erfolgten Tode verschiede- 
nen Schwankungen unterliegen kann. 


Auch der von d’Outrepont beobachtete und von Ulsa- 
mer!) mitgetheilte Fall darf wohl mit Recht hier angeführt wer- 
den (Tab. 1. Nr. 5). Fünf Mal nach einander waren im achten 
Monate die Früchte einer sehr zarten und schwächlichen Frau 
abgestorben und ca. 14 Tage danach erst geboren worden. In 
der Mitte der 6. Schwangerschaft liess d’Outrepont durch 
strengste Rule, Schlaf und gute Ernährung die Frau kräftigen. 
Sie trug hierauf diese Schwangerschaft aus und gebar ein reifes 
Kind. 

Es wäre ein voreiliger Schluss, dieses Mal die Frühgeburt 
allein durch die Kräftigung der Frau verhütet zu sehen; wenig- 
stens hatte die Behandlung der Anämie im Falle Scanzoni’s 
(s. oben) gar keinen Einfluss auf die noch eintretende Frühgeburt; 
ausserdem sind Auch Fälle bekannt, wo auf mehrere todte Früh- 
geburten spontan reife Kinder gefolgt sind. Und doch lässt sich 
wohl soviel behaupten, dass die grösste Schonung und die kör- 
perliche Kräftigung der Frau einen wesentlichen Antheil an der 
Erhaltung des Kindes gehabt hat. 

Ein Einwurf lässt sich allerdings gegen die gewiss nicht un- 
begründete Theorie der mütterlichen Anämie und speciell gegen 
die hierfür angeführten Beispiele (mit Ausnahme der von Gus- 
serow) machen; ob nicht auch diesen, freilich nur kurz beschrie- 


1) Diss. inaug. de partu praemat. Würzb. 1890. 
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benen Fällen von habituellem Absterben Lues der Eltern resp. 
des Vaters zu Grunde liegt. Mag man diesen Einwurf machen, 
so ist doch zu bemerken, dass es freilich nichts Leichteres giebt, 
als sofort Syphilis hinter dunklen pathologischen Verhältnissen 
zu vermuthen, und diese Krankheit auch ohne Weiteres solchen 
Fällen unterzuschieben, welche mit thatseächlich durch Lues com- 
plicirten Beobachtungen Aehnlichkeit haben. So schlagende That- 
sachen, wie sie Gusserow erzählt hat, rechtfertigen gewiss die 
vorgetragenen Ansichten, und ich übergebe dieselben der Beur- 
theilung der Fachgenossen, mit eventuellen Erfahrungen zur Klä- 
rung dieser Fragen beizutragen. 


An die Anämie der Mütter als ätiologisches Moment schlies- 
sen sich selbstredend mütterliche chronische Erkrankungen, welche 
direct mit einer Blutänderung verbunden sind. So ist ein in- 
teressanter Fall mit zu Grunde liegender Intermittens zu 
erwähnen, den Krieger!) berichtet hat. Eine Frau, die er lange 
Zeit an Milzanschwellung behandelte, und bei der, sowie bei 
ihrem Manne keine Spur syphilitischer Erkrankung je vor- 
gekommen war, gebar im Jahre 1855 ein lebendes Kind, welches 
sieben Wochen alt an einer Zellgewebsentzündung des Halses 
starb; im Jahre 1856 abermals ein lebendes -Kind, welches drei 
Wochen alt an Icterus und Lungenlähmung starb. Bei der folgen- 
den Schwangerschaft 1858 erkrankte die Frau an wassersüchtiger 
Anschwellung der Schenkel und des Unterleibes mit grosser Athem- 
noth, gebar etwa vier Wochen zu früh ein scheintodtes Kind, 
welches zwar im Bade noch zuckte, indess nicht athmete; die 
Placenta war ähnlich einer Traubenmole degenerirt. Bei der 
nächsten Schwangerschaft 1860 litt sie wieder an erheblichen 
Oedemen und gebar drei Wochen zu früh ein todtes, wassersüch- 
tiges Kind mit enormer Hypertrophie der Nieren. Die Placents 
abermals zum Theil in eine Traubenmole verwandelt. Als Ursache 
kann Krieger nur eine in früherer Zeit überstandene 
Intermittens mit chronischer Milzanschwellung bezeichnen. 


Wenn es in diesem Falle sicher gestellt ist, dass die Eltern 
frei von Syphilis waren, so würde der Grund für die Frühgebur- 
ten der beiden letzten todten Kinder auch nur in der veränderten 
Blutbeschaffenheit der Mutter zu finden sein, und ist es dann 
sehr bemerkenswerth, wovon in den obigen für Anämie sprechen- 





1) Monatsschr. für Geb. 19, S. 107. (Tab. I, Nr. 11.) 
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den Beispielen nichts erwähnt ist, dass in diesen beiden Fällen 
die Placenta myxomatös entartet erschien und das eine Mal auch 
das Kind eine intrauterin erworbene Erkrankung zeigte. Dass in 
diesem Falle die Placentaerkrankung das Primäre gewesen wäre, 
wird wohl kaum Jemand behaupten. 


Es ist zu beklagen, dass die Pathologie der Schwangerschaft 
bisher so stiefmütterlich behandelt geblieben ist und keine um- 
fassenden Erfahrungen aufweist über den Einfluss so vieler müt- 
terlicher Erkrankungen auf Leben und Organe des Kindes. Wir 
müssen uns daher begnügen, alle diese Thatsachen aneinander zu 
reihen und sie zur. weiteren Förderung vorläufig unter .einen ein- 
heitlichen Gesichtspunkt zu bringen. 

Als eine fernere Ursache des habituellen Absterbens ist end- 
lich die chronische Metritis angegeben worden. Nur ein 
Beispiel liegt aus der Literatur dafür vor; doch möge dasselbe 
in Kürze angeführt sein, da jedenfalls mit Recht diese chroni- 
sche Erkrankung der Mutter, wie wir sehen werden, jenes Ein- 
flusses angeklagt wird. Abarbanell") beobachtete einen Fall 
habituellen Absterbens, in welchem er eine syphilitische 
Infection gänzlich in Abrede stellte. Eine Frau, die zehn 
Jahre lang nach ihrer ersten Entbindung wegen einer damals 
zurückgebliebenen chronischen Metritis unfruchtbar war, wurde 
nach endlicher Beseitigung dieses Uebels wiederholt schwanger, 
trug aber die ersten vier darauf folgenden Kinder nicht aus, 
sondern abortirte erst zwei Mal und gebar die beiden letzten Kin- 
der im 6. und 7. Monate. Erst die 5. Schwangerschaft führte 
zur Geburt eines lebenden gesunden Kindes. 


Der wiederholte Abort in Folge von chronischer Metritis ist 
hinlänglich bekannt, und der Grund desselben ist gewiss oft in 
den Schwankungen der Blutfülle der Gebärmutterschleimhaut und 
des Uterusparenchyms zu finden, welche leicht zu Blutungen 
unter die Eihäute Anlass geben können. 

Der obige Fall aber mit chronischer Metritis und habituellem 
Absterben in späterer Schwangerschaftszeit lässt auch eine andere 
Erklärung noch zu. Häufig genug nämlich treten im Gefolge der 
chronischen Metritis Veränderungen des Gebärmutterparenchyms 
auf, welche, wie Veit?) sagt, an sich der Conception nicht hin- 


1) Monatsschr. für Geb. 19, S. 106. 


2) Lehrbuch der Krankheiten der weibl. Sexualorgane, 8. 369. 
Archiv f. „Gymäkologie. Bd. VIII. Hft. 2. 17 





’ . te oat wre . 
Se ee ee tee I u | Zn ee, id — ote eee 
5 ai’ cae . , 








254 Leopold, Das habituelle Absterben der Frucht 


derlich zu sein brauchen. Bestehen aber diese Veränderungen, wie 
es nicht selten geschieht, in mässiger oder partiell stärkerer Binde- 
gewebswucherung, die eine Verminderung oder Zusammendrängung 
des Muskelapparates herbeiführt, so ist die Ausdehnung des schwan- 
geren Uterus im Verlaufe der Gravidität an diese pathologischen Zu- 
stände gebunden und die für das Wachsthum nothwendige Elasticität 
und Dehnbarkeit auf ganz bestimmte Grenzen der Ausdehnungsfähig- 
keit angewiesen. Warum soll sonach durch solche rein mecha- 
nische Verhältnisse die Schwangerschaft und zwar zu ungefähr 
gleichen Zeitpunkten nicht unterbrochen werden, und die Mus- 
kulatur des Uterus nach Entfernung aller Entzündungserschei- 
nungen in späteren Schwangerschaften ihre normale Dehnungs- 
fähigkeit und Spannkraft nicht wieder erlangt haben können? 
Ein lehrreiches Beispiel, das hierher gehört, erzählt Baude- 
locque!) von einer Frau, welche nach überstandenem Kaiser- 
schnitte vier Mal danach im 7. Monate gebar. Die Ursache davon 
lag offenbar nur in dem narbigen Uterus; und gerade wie in die- 
sem Falle die veränderte anatomische Structur die für die Schwan- 
gerschaft volle Ausdehnungsfähigkeit nicht mehr haben konnte, 
so lässt sich auch eine gleiche Folge vom chronisch entzün- 
deten und veränderten Uterus erwarten. 


Noch sind drei Fälle aus Tabelle I erwähnenswerth, welche 
leider nur kurze Notizen enthalten. Sie geben keinen Sections- 
befund der Kinder oder der Placenten, sagen nichts über eine 
eventuelle Todesursache der Früchte; noch über die Gesundheits- 
verhältnisse der Eltern oder nur der Mutter. Und doch enthal- 
ten diese Fälle einige übereinstimmende Merkmale. Im ersten 
Falle (d’Outrepont, Tab. I, Nr. 3) gebar die Frau in den 
ersten sieben Schwangerschaften todte Früchte im 7. Monate, 
in den beiden anderen Fällen dagegen (Kilian und Hohl, 6 u. 
7) jede die sieben ersten Kinder im 10. Monate. Von den ersten 
beiden Frauen (Nr. 3 und 6) ist angegeben, dass jede, die eine 
nach einer Pause von zwei Jahren (Enthaltung vom Beischlaf we- 
gen längerer schwächender Krankheit des Mannes), die andere 
nach einer Pause von drei Jahren von dem gleichen Manne ein, 
resp. drei lebende reife Kinder zur Welt brachten, während von 
der Frau in Hohl’s Falle (Nr. 7) sich nur die Mittheilung findet, 
dass sie ihr achtes Kind ebenfalls lebend und rechtzeitig geboren 


1) Anleitung zur Entbindungskunst. IH. 8. 328. — Kelsch, De partu 
praematuro. 1824 
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hat. Es zeigt sich hier der bemerkenswerthe Umstand (ebenso 
wie in Nr. 2 u. 5), dass auf eine längere -Ruhe und Kräftigung 
und Vermeidung der lokalen Reize der Genitalien in vier Fällen 
das habituelle Absterben wie augenblicklich abgeschnitten war. 
Dieser Erfolg ist gewiss kein zufälliger, und man kann auf Grund 
desselben (in Uebereinstimmung mit Hohl!) annehmen, dass doch 
entweder die früheren, so schnell aufeinanderfolgenden Schwan- 
“ gerschaften, oder, z. B. wie d’Outrepont angiebt, der zu häu- 
fige Coitus während der Schwangerschaft, also Schwächungen 
des Uterus oder lokale intercurrente Reize und Hy- 
perämieen oder eine individuell erhöhte Reizbarkeit 
den Tod der Früchte und die Frühgeburten eingeleitet haben. 


Betreffs der letzteren sagt Schröder (Lehrbuch S. 419), dass 
sie unzweifelhaft vorkommt und derart eine Disposition zum Abor- 
tus mit sich führt, dass bei gesundem Ei und gesunden miitter- 
lichen Genitalien Anlässe, wie geringe körperliche und geistige 
Aufregung, die von der grossen Mehrzahl der Frauen ohne allen 
Schaden ertragen werden, eine Unterbrechung der Schwanger- 
schaft herbeiführen. Bei diesen Individuen reagiren die moto- 
rischen Nerven des Uterus auf.Anlässe, die für gewöhnlich voll- 
ständig ohne Folgen bleiben. 


Ich versäume nicht, im Anschluss hieran auf zwei höchst 
interessante, von John Barlow?) beobachtete Fälle aufmerksam 
zu machen, in denen als Folge der wiederholt vorhergegangenen 
künstlichen Erregung der Geburt, im 7. Monate eine gleichsam 
habituell gewordene Frühgeburt eintrat. 


Was endlich den letzten, von Maydell beobachteten Fall 
(Nr. 19) anbelangt, so lässt sich dem Referat darüber so wenig 
entnehmen, dass er nach keiner Richtung verwerthbar ist. Nach 


1) Die Geburten missgestalteter, kranker und todter Kinder. Halle 1850, 
Seite 358: „Das habituelle Absterben erfolgt im 6. 7. 8. 9. Monate der 
Schwangerschaft, auch erst in den letzten 14 Tagen derselben. Nach unserer 
Ansicht stehen die folgenden Fälle mit dem ersten in Verbindung, insofern 
nämlich der Uterus, wenn er einmal nur bis zu einer bestimmten Grenze 
seiner Entwickelung in der Schwangerschaft gekommen ist, diese Grenze in 
folgender Schwangerschaft nicht überschreitet, kommen nicht neue Verhält- 
nisse hinzu, die seine Entwickelung steigern und ihn über jene Grenze hin- 
austreiben. Dies bedingt auch in manchen Fällen den habituellen Abortus. 
Schwäche des Uterus, vorzüglich in Folge häufigen Beischlafs, zu schnell sich 
folgender Schwangerschaften mag oft Veranlassung geben.“ 

2) Reisinger, Die künstliche Frihgeburt. Augsburg und Leipzig, 
1820. S. 151. 
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dreimaligem Fruchttod wurde in der 4. Schwangerschaft bei zwei- 
maligem drohenden Absterben ein Aderlass angewandt, nach dem 
die schon verminderten Kindesbewegungen wieder lebhaft wurden. 
In der 38. Woche wurde ein kräftiges, lebendes Kind geboren. 

Fassen wir nun alle diese Beobachtungen zusammen, so lassen 
sie sich in folgenden Sätzen ausdrücken: 


1) Das habituelle Absterben der Früchte beruht sicher in den 


meisten Fällen auf syphilitischer Erkrankung der Eltern. 


2) Die Symptome dieser Ursachen werden entweder kei 
frühem Absterben am Foetus gänzlich vermisst, der Foetus wird 
todtfaul ausgestossen, und dieser todtfaule Zustand oder der Hy- 
drops sanguinolentus Martin ist dann nicht als die eigentliche 
fötale Erkrankung, sondern nur als eine dem todten Organis- 
mus zukommende Erscheinung aufzufassen, oder 


3) der Foetus wird in den letzten Monaten oder gegen das 
Ende der Schwangerschaft oder selbst reif geboren, in der Mehr- 
zahl der Fälle dann für kurze Zeit lebend, in der Minderzahl 
tief asphyktisch oder todt, und dann sind die Zeichen der ange- 
borenen Lues meistens zu sehen, entweder allein in den verschie- 
densten Organen des Foetus oder auch gleichzeitig oder nur in 
der Placenta, den Eihäuten oder im Nabelstrange. 


4) Habituelles Absterben der Frucht kann allein auf Syphilis 
des Vaters beruhen, und hört bisweilen auf, wenn die Frau eines 
solchen Mannes zum zweiten Male mit einem völlig gesunden und 
kräftigen Manne verheirathet ist. 


5) Wichtige Gründe machen es in hohem Grade wahrschein- 
lich, dass auch die Anämie oder Blutanomalieen der Mutter (wie 
durch Intermittens) die Frucht intrauterin in den letzten Wochen 
der Schwangerschaft absterben lassen; doch sind noch ausführ- 
lichere Beobachtungen hierüber erforderlich, vor Allem genaueste 
Mittheilungen über Frucht und Eitheile. 


6) Bei eventuellen solchen Beobachtungen kann die Bemer- 
kung: Vater gesund, Mutter sehr anämisch, keinesfalls dem Ein- 
wurfe der Syphilis gegenüber genügen. Die Angabe der positiven 
Gesundheit des Vaters muss sich auf genaue Anamnese und Un- 
tersuchung gründen. 

7) Auch chronische Gebärmuttererkrankungen und 
-reizungen, besonders die chronische Metritis, und eine 
allgemeine individuelle Reizbarkeit können den habi- 
tuellen Fruchttod bewirken. Doch erfordert auch dieser Punkt 
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noch solche Belegfälle, welche mit absoluter Sicherheit Lues 
der Eltern ausschliessen können. 


8) Höchst wahrscheinlich können auch wiederholte Erkran- 
kungen der Placenta und der Gefässe des Nabelstranges’ 
(z. B. Stenosen), ohne zu Grunde liegende Syphilis, habituelles 
Absterben der Frucht herbeiführen. 


Bei der grossen Verwirruug, welche über das Kapitel des 
habituellen Absterbens herrscht, war es nöthig, so eingehend 
zunächst alle möglichen Verhältnisse zu sichten, und es wird jetzt 
leichter sein, auch in dem in der Einleitung mitgetheilten Falle 
die wirkliche Ursache kritisch zu beleuchten. 

Da in diesem Lues auszuschliessen ist, die Mutter aber an 
bedeutender Anämie litt, so kann nur diese letztere als Ur- 
sache des habituellen Absterbens angenommen werden. 


Dann ist freilich von Seiten der letzten Frucht die Stenose 
der Nabelvene in hohem Grade bemerkenswerth, insofern als 
dieselbe mit der mütterlichen Anämie jedenfalls in einem noch 
unklaren Zusammenhange steht. 


Winckel") hat sechs Fälle von primärer Stenose der Nabel- 
vene beobachtet, und betrachtet dieselbe als hauptsächlichste Ur- 
sache des Absterbens der Frucht in diesen Fällen. Nur in einem 
derselben war Syphilis mit Bestimmtheit nachweisbar, doch hält 
er auch in den übrigen die Venenerkrankung für syphilitischen 
Ursprungs. Seine Fälle betreffen vier Erst- und zwei Mehr- 
gebärende, in dem meinen eine Fünftgebärende; dort wurden mit 
dieser Stenose zwei Früchte in der 20.—28. Woche, und vier in 
der 30.—36. Woche geboren; in meinem Falle am rechten Ende 
der Schwangerschaft. Dieser letztere Umstand spricht jedenfalls 
deutlich dafür, dass sich die Stenose auch nur erst in der kür- 
zesten Zeit vor Einleitung der Frühgeburt ausgebildet haben kann. 
Denn die Frucht war kräftig, gut genährt, wohlgebildet und 
lebend. Es spricht ferner dafür, dass bei nicht unterbrochener 
Schwangerschaft auch diese Frucht intrauterin noch abgestorben 
wäre, während mit der grössten Wahrscheinlichkeit anzunehmen 
ist, dass bei vielleicht zwei Tage früher, bei Eintritt der 
ersten drohenden Symptome des Absterbens eingeleiteter Früh- 
geburt die Frucht nicht asphyktisch, sondern frisch geboren, und 


1) Berichte und Studien aus dem königl. sächs. Entbindungsinstitut in 
Dresden. Leipzig, Hirzel. 1874. 
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am Leben erhalten worden wäre. Auch Birch-Hirschfeld') 
hat in der jüngsten Zeit einen Fall von Stenose der Nabelvene 
beobachtet, deren Actiologie durch eine complicirende syphilitische 
Epiphysenerkrankung sofort gegeben ist. Wie Birch-Hirsch- 
feld hierbei erwähnt, haben auch schon Oedmanson und 
Winckel betont, dass man keineswegs in allen Fällen, wo es 
sich um todtfaule Früchte handelt, solche Gefässveränderungen 
in der Nabelschnur auffinden kann, nach H.’s Erfahrung nicht 
einmal in der Mehrzahl der todtfaulen Früchte mit exquisit syphi- 
litischer Knochenveränderung. Andererseits ist es Birch-Hirsch- 
feld aufgefallen, dass er mehrmals die circumscripte Grefässste- 
nose vorgefunden hat, wo sich die Epiphysen völlig normal 
darstellten, es handelte sich um todtfaule Früchte, deren Ent- 
wickelung dem 7. Monate entsprach. 


Auf diesen letzteren Passus mache ich deshalb aufmerksam, 
als leider in meinem Falle auf besonderen Wunsch die Epiphy- 
senuntersuchung unterbleiben musste. 

Haben wir demnach auch keine Erklärung für die primäre 
Nabelvenenstenose in meinem Falle, so. sprechen auch 
Winckel’s Fälle sämmtlich noch nicht zwingend für syphiliti- 
schen Ursprung, und die Frage ist noch als eine offene zu be- 
trachten, in welcher Abhängigkeit eine derartige Affection der 
Nabelvene vom mütterlichen Organismus steht. 


II, 


Welche Ansichten der Autoren existiren über den 

habituellen Tod als Anzeige zur künstlichen Früh- 

geburt, und welche Erfahrungen liegen über die Er- 
folge dieser Operation in dieser Hinsicht vor? 


Wenden wir uns jetzt zur Beantwortung dieser zweiten Frage, 
so ist es am zweokmässigsten, das pro und contra anzuhören und 
die verschiedenen Urtheile in zwei Parteien zu theilen. 


Eine Anzahl namhafter Autoren hat sich mehr weniger be- 
stimmt dagegen ausgesprochen, in dem habituellen Absterben 
eine Anzeige zur künstlichen Frühgeburt zu erblicken. 


Nachdem Denman zu Ende des vorigen Jahrhunderts zuerst, 
wie Krause sagt, auf den glücklichen Gedanken gekommen war, 


1) 1. c. — cf. Allgem. med. Centralzeitung. 1875. Nr. 26. 





und die künstliche Frühgeburt. 259 


durch die künstlich herbeigeführte Geburt dem habituellen Ab- 
sterben der Früchte kurz vor beendeter Schwangerschaft 
zuvorzukommen, wendete sich als einer der ersten Reisinger") 
gegen ihn. 

Hofmann ist, wie wir später sehen werden, auf die Gegen- 
gründe Reisinger’s ausführlich eingegangen; es sei darum auf 
seine Worte weiter unten specieller verwiesen. " 

Martin und Bonnekamp?) meinen übereinstimmend, ent- 
sprechend ihrer Annahme, dass das habituelle Absterben fast 
immer nur Folge der fötalen Erkrankung: des Hydrops sanguino- 
lentus sei, es werde bei dieser Ursache die künstliche Früh- 
geburt nichts nützen, vielmehr sei eine consequente antisyphili- 
tische Cur der Eltern vor einer neuen Zeugung das einzig wirk- 
same Mittel, der Wiederkehr vorzubeugen. 


Nicht so entschieden da gegen erklären sich Döbner und 
Scanzoni, welche als Ursachen ausser der constitutionellen Sy- 
philis auch die Anämie der Schwangeren annehmen. Zunächst 
sagt Döbner: ,,Fast allgemein wird das habituelle Absterben 
der Kinder als Indication aufgestellt. Allein abgesehen davon, 
dass wir mit diesem Ausdrucke keinen bestimmten Begriff ver- 
binden, sondern gewissermassen nur unsere Unkenntniss der Ur- 
sache des Absterbens bemänteln, kann die künstliche Frühgeburt, 
selbst mit dem besten Erfolge ausgeübt, deshalb nicht mit Be- 
stimmtheit als Grund der Rettung des kindliohen Lebens angesehen 
werden, weil schon öfter nach wiederholten unglücklichen Früh- 
geburten doch ein oder mehrere lebende Kinder rechtzeitig geboren 
wurden. Mag daher Syphilis oder Chlorose die Ursache des Ab- 
sterbens der Früchte sein, so ist es jedenfalls zweckmässiger, so 
früh als möglich eine gegen diese Krankheiten gerichtete Therapie 
einzuschlagen, als auf den unsicheren Erfolg der künstlichen 
Frühgeburt zu warten. Das habituelle Absterben wird demnach 
die letztere nur selten indiciren.“ | 

Es kehrt aueh in diesen Worten derselbe Gegengrund wieder, 
den schon Reisinger angefiihrt hat, dass das Kind auch ohne 
Frühgeburt im gegebenen Falle nicht zu Grunde gehen muss. 
Auch Scanzoni räth, in den erwähnten Verhältnissen nicht eine 
unbedingte Anzeige für die künstliche Frühgeburt zu erblicken, 


1) l. c. 
2) Mon. f. Geb. 19, 8. 86. 
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sondern durch ein die Ursache des Absterbens beseitigendes thera- 
peutisches Verfahren einen ungestörten Schwangerschaftsverlauf her- 
beizuführen. 

Spiegelberg ') ferner sagt, dass die Indication des habi- 
tuellen Absterbens als widersinnig ganz zu verwerfen sei. „Denn 
da dieses auf erblicher Syphilis beruht, und diese durch Unter- 
brechung der Schwangerschaft nicht getilgt wird, so ist es ja 
gleichgültig, ob das Kind ungeboren oder geboren abstirbt. Es 
stirbt doch.“ 


Endlich spricht sich auch Litzmann?) gegen diese Indica- 
cation aus, die er niemals als eine berechtigte anerkannt habe. 


Mit eben so treffenden Gründen aber sind Andere für diese 
Indication eingetreten. Unter den Engländern zunächst sind e& 
Denman, Simpson und Barnes. Indem ich den Ersten als 
den Urheber übergehe, da er, wie es scheint, keine specielleren 
Gründe für sein Eingreifen angegeben hat?) — obschon er zwei 
Kinder rettete, ohne dabei die Mütter im Geringsten zu gefähr- 
den — ist von Simpson zu erwähnen, dass er in den Fällen 
die künstliche Frühgeburt unbedingt angezeigt fand, wo nach seiner 
Ansicht, und nach der Erfahrung früherer Schwangerschaften, 
Placentarerkrankungen zu Grunde lagen, — mithin Fälle, 
die nach S.’s damaliger Ansicht frei von Syphilis waren. In 
zwei derartigen Fällen wendete er mit glücklichem Erfolge 
für Mutter und Kind die künstliche Frühgeburt an (s. Ta- 
belle II); in einem dritten, den er ohne Operation lassen wollte, 
kam im achten Monate ganz von selbst die Frühgeburt mit einem 
lebenden Kinde zu Stande. Die zugehörige Placenta war „s0 
destroyed by inflammatory induration, that it could not hare 
served the purpose of a lung to the child for a much longer 
period.“ 

Auch Barnes hat sich bei Gelegenheit der Discussion über 
Hayes’s Fall aus gleichem Grunde entschieden für die Einlei- 
tung der Frühgeburt ausgesprochen. Vierzehn Mal nach einander 
(4.—17. Schwangerschaft) war die*Frucht (zuerst im siebenten, das 
letzte Mal im zehnten Monate) abgestorben ; die Nachgeburt der 
letzten befand sich in hochgradiger Verfettung, in Folge deren 


1) Mon. f. Geb. 34. S. 876. 
2) Dieses Archiv Il. 8. 16% 
8) Das Original war mir leider nicht zugänglich. 
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nach Barnes der intrauterine Tod eintrat. Bei neuer Schwan- 
gerschaft sei, um dem zu entgehen, die künstliche Frühgeburt 
unbedingt nothwendig. 

Schon oben wurde erwähnt, dass die Placentarpathologie 
Simpson’s nach den Untersuchungen Fränkel’s vielfach auf 
elterlicher Syphilis beruhe und wohl kaum Erkrankungen sui generis 
seien. Wenn man jedoch aus Simpson’s kurzer Angabe im Texte 
annehmen darf, dass die Kinder lebend geboren wurden und am 
Leben blieben, so kommt die elterliche Lues als Grundkrankheit 
sehr in Zweifel, und die Placentarerkrankungen behalten als selbst- 
ständige Krankheiten entschieden ihr Recht, und dürfen die künst- 
liche Frühgeburt als Rettungsmittel der Kinder erheischen. 


Unter den Deutschen vertheidigt Kelsch!) zuerst das habi- 
tuelle Absterben als Anzeige zur künstlichen Friihgeburt. Nachdem 
ar die später anzuführenden Gegengründe Reisinger’s als theil- 
weise berechtigt erwähnt und kritisirt hat, sagt er mit Celsus: 
melius esse auceps adhiberi remedium, quam nullum, und betont, 
lass die Operation nicht allein den Müttern nicht schade, son- 
lern auch, wie viele Beispiele lehren, oft genug gesunde Kinder 
ur Welt bringe. | 


Schippan?) pflichtet den Ansichten Kelsch’s vollständig bei 
ind fasst dieselben in die knappen Worte zusammen: „Nach 
Kelsch ist das habituelle Absterben nur dann Anzeige zur künst- 
ichen Frühgeburt, wenn nach vorhergegangenen mehrmaligen Fehl- 
‚eburten allemal zu einer bestimmten Zeit gegen das normale 
Schwangerschaftsende hin vergebens denselben durch ärztliche Be- 
aandlung Einhalt gethan wurde, und das Kind jedes Mal abstarb, 
Hier soll man, nachdem man sich von dem Leben des Kindes voll- 
tändig überzeugt hat, einige Tage vor diesem gefährlichen Zeit- 
punkte, nach Verlauf der 28. Schwangerschaftswoche zur möglichen 
Erhaltung des Kindes die künstliche Frühgeburt erregen, wenn 
anders das Befinden der Mutter keine Gegenanzeige für diese Ope- 
ration abgiebt.* | 

In gleichem Sinne spricht sich Fuhrhans aus, und ausführ- 
ich besonders betreffs der Zeit, in der die Frühgeburt einzuleiten 
st. Vor Allem seien die Grundkrankheiten zu behandeln, der 
Organismus der Mutter sei zu kräftigen; prophylaktisch aber 


1) De partu arte praematuro. Diss. inaug. Berlin, 1824. 
2) Ueber die künstliche Frühgeburt. Würzburg. 1831. 
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halte er die künstliche Frühgeburt angezeigt, und zwar hänge 
sie von der Zeit ab, in der früher die Früchte abgestorben sind. 
Wenn die Früchte gut ernährt zu früh geboren worden wären, 
so sei anzunehmen, dass die Entwickelung des Kindes durch keine 
schwere Störung aufgehalten worden sei. In einem solchen Falle 
sei daber die Frühgeburt 14 Tage oder besser 3—4 Wochen vor 
der Zeit des Todes der früheren Früchte einzuleiten. Keinesfalls 
aber vor der 28. Schwangerschaftswoche (!). Besonders könne in 
Fällen von ererbter Disposition zum habituellen Ab- 
sterben der Früchte nur von dieser Operation Heil und Ret- 
tung erwartet werden. 


Am eingehendsten wohl hat sich Hofmann!) mit dem pro 

und contra des habituellen Absterbens beschäftigt; und da er auf 
die theilweise erwähnten Ansichten kritisch eingeht und nach all- 
seitiger Abwägung sich mehr auf die Seite des für legt, 90 ist 
wohl seinen trefienden Worten ein etwas grösserer Raum zu gün- 
nen: „Das Absterben des Kindes kommt bei manchen Frauen, ja 
selbst bei mehreren weiblichen Gliedern ein und der- 
selben Familie fast habituell vor, so dass es scheint, dass der 
Uterus gewisser Frauen nicht die Fähigkeit besitzt, 
den Process der Schwangerschaft ganz zum normalen Ende zu 
führen. 
Es ist nicht zu läugnen, dass die Operation der künstlichen 
Frühgeburt einen wahren Triumph feiern würde, wenn es ihr ge 
lange, noch ähnliche Fälle wie die Denman’schen aufzuweisen 
und das Leben des Kindes zu erhalten; allein mehrere Gründe 
acheinen gegen eine so weite Ausdehnung des Terrains der künst- 
lichen Frühgeburt zu sprechen. 


a) Der erste und wichtigste Einwurf, auf den schon Rei- 
singer aufmerksam gemacht hat, ist ohne Zweifel der, dass man 
nicht Brief und Siegel hat, ob, auch wenn schon mehrere Schwan- 
gerschaften hintereinander ein ähnliches unglückliches Ende ge 
nommen haben, dies auch in der jetzt bestehenden Schwanger- 
schaft der Fall sein wird. Die Erfahrung lehrt, dass, auch wenn 
bei 3, 4, 5 und noch mehr aufeinander folgenden Schwanger- 
schaften das Kind allemal abstarb und zu früh geboren wurde, 
nichts destoweniger nun die sechste Schwangerschaft ihr normales 
Ende erreichte. Wer bürgt dafür, dass dies nicht auch jetst 


— 


1) Ueber künstliche Frabgeburt. Neue Zeitschr. für Geb. 14, 8. 367. 
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r Fall sein werde? Allerdings ein gewichtiger, doch, wie uns 
nigstens dünkt, nicht unwiderlegbarer Einwurf! Wir möchten. 
wen Einwurf vor Allem dadurch zurückweisen, dass wir ja in 
r gesammten Heilkunde in so ausserordentlich vielen Fällen: 
ine absolute Gewissheit haben, sondern dass sehr oft die Ana-- 
je und die Wahrscheinlichkeit das Handeln bestimmen muss. 


Wir wollen indess hiermit keineswegs den Grundsatz aufstel- 
1, sobald das eine oder das andere Mal das Kind während der 
hwangerschaft abstirbt, gleich zur künstlichen Frühgeburt grei- 
. zu sollen, sondern halten uns im Gegentheile streng an die 
orte Denman’s. Ein ein- oder andermaliges Absterben des- 
ndes ist noch kein habituelles Absterben des Kindes in der 
hwangerschaft; letzteres tritt erst dann ein, wenn wir durch. 
e Reihe von Schwangerschaften überzeugt sind, dass das Kind 
emal und jedesmal abstirbt, und daher scheint uns die Modi- 
ation, welche Kelsch dieser Indication beifügte, und die da- 
besteht, dass dieses habituelle Absterben der Früchte nur 
nn Anzeige der künstlichen Frühgeburt werden könne, wenn 
ch vorhergegangenen, mehrmaligen Fehlgeburten allemal zu 
er bestimmten Zeit gegen das normale Schwangerschaftsende- 
ı vergebens demselben durch ärztliche Behandlung entgegen- 
arbeitet wurde, und das Kind jedes Mal abstarb, wohlgegriindet. 
sein. 

b) Ein zweiter, minder wichtiger gegen diese Indication ge- 
chter Einwurf ist: es sei nicht wohl möglich, einen Zeitpunkt. 
bestimmen, wenn die künstliche Friihgeburt gemacht werden 
le. — Dieser Einwurf ist begründet, sobald der Zeitpunkt, wann 
r Foetus abstirbt, nicht immer derselbe ist, sondern variirt.. 
ein wenn dieser Zeitpunkt des Absterbens sich immer gleich 
ibt, so ist nicht abzusehen, warum man nicht wissen sollte,. 
pn zu operiren ist. Kurze Zeit, bevor noch der zu befürch- 
de Augenblick herangenaht ist, wird und muss wohl der gün- 
gste Moment sein, wenn wir nach Vernunft und therapeutischen 
ineipien die fragliche Operation unternehmen sollen. Wichtiger 
dieser zweite Einwurf scheint wohl 

c) der Einwurf zu sein, dass es durch sorgfältige therapeu- 
che und diätetische Pflege manchmal gelingt, den befürchteten 
itpunkt vorüber und die Schwangerschaft zu ihrem normalen 
de zu führen, wie es d’Outrepont') einmal glücklich gelang, 


1) Ulsamer, 1. c. 
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Wenn dieses allemal oder wenigstens in der Mehrzahl der Fälle 
gelänge, so wäre die künstliche Frühgeburt eine nutzlose Hand- 
lung, wo nicht.gar schädlich. Allein diese Beobachtung d’ Outre- 
pont’s steht bis jetzt als eine Ausnahme von der Regel da, und 
scheint daher nicht geeignet, diese Indication zu verwerfen. Sollten 
fernere Beispiele die Möglichkeit und die Mittel und Wege zeigen, 
diesen gefürchteten. Punkt der Schwangerschaft schadlos vorüber- 
zuführen, so wäre gewiss dieses noch zu erfindende Verfahren ein- 
zuschlagen und das habituelle Absterben der Kinder nicht mehr 
als Indication gelten zu lassen. 


d) Endlich die letzte gegen diese Indication erhobene Anklage 
lautet: Der Organismus des Weibes, deren Schwangerschaft stets 
durch die erwähnten Zufälle gestört wird, scheint zu leidend, 
um einen solchen Kunsteingriff für das Leben der Mutter wagen 
zu können. Vom theoretischen Standpunkte ist hiergegen nichts 
einzuwenden; denn es scheint gewagt, einem zu Fehlgeburten ge- 
neigten Weibe, mit erkranktem Genitalsysteme, auch noch die 
künstliche Frühgeburt aufzubiirden. Die Erfahrung zeigt jedoch 
mit wenigen Fällen, in denen habituelles Absterben des Foetus 
die Indication für die künstliche Frühgeburt abgab, dass diese 
Befürchtung unbegründet ist. In den beiden Denman’schen 
Fällen resultirte wenigstens für die Mutter kein Nachtheil daraus. 


Fassen wir diese vier, gegen die benannte Indication vor- 
gebrachten Einwürfe zusammen, so scheinen sie sämmtlich 
nicht von dem Gewichte zu sein, um diese Indication 
null und nichtig zu machen. Es sind aber über diesen 
Punkt die Acten noch nichts weniger als für geschlossen anzusehen, 
sondern es müssen erst weitere Erfahrungen und Beobachtungen 
lehren, ob das habituelle Absterben der Kinder im Mutterleibe 
während der Schwangerschaft definitiv unter die Reihe der Indi- 
cationen für die künstliche Frühgeburt zu stellen sei oder nicht. 
Bis dieses der Fall ist, scheint der Rath, den Kelsch gab, diese 
Indication gelten zulassen, wenn wiederholte Schwan- 
gerschaften gezeigt haben, dass allemal zu einer be- 
stimmten Zeit der Schwangerschaft das Kind abgestor- 
ben, der befolgungswerthe Ausweg zu sein. 


Zu diesen Worten sind zunächst einige Bemerkungen zu 
machen, welche Hofmann noch mehr veranlassen können, jene 
Indication zu befürworten. 


Erstens sind im Laufe der Zeit jene Fälle Denman’s nicht 
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llein geblieben; es hat sich ihnen eine ganz achtbare Reihe neuer 
ngeschlossen (s. Tab. II). 

Zweitens zeigen gerade diese Fälle, und darunter eine An- 
ahi mit gutem Ausgange für Mutter und Kind, dass der Termin 
ur Einleitung der Frühgeburt recht wohl sich bestimmen lässt. 

Drittens haben allerdings noch Andere, ausser d’Outre- 
ont (nämlich Kilian, Kaufmann), die Beobachtung gemacht, 
ass therapeutische und diätetische Pflege manchmal die Schwan- 
erschaft zu ihrem normalen Ende.führen lässt (Tab. I. Nr. 2, 3, 
‚ 6, 18); Andere haben aber auch das Gegentheil beobachtet 
Döbner, 2. Fall, Tab. II). Es ist darum dieser Punkt, wie 
lofmann sagt, trotzdem gewiss nicht geeignet, diese Indication 
ber den Haufen zu werfen. 

Viertens kann aber auch davon keine Rede sein, dass die 
inleitung der Frühgeburt dem an und für sich schon leidenden 
rganismus der Frau schaden könne. Im Gegentheile lehren ein- 
ine Fälle, darunter die eclatanten Beobachtungen Gusserow’s, 
ass es die Schwangerschaft selbst sein kann, welche den Or- 
anismus schädigt, und dass darum deren Unterbrechung nur von 
utzen für die Frau ist. | 

Wenn ich mit diesen wenigen Worten der Beweisführung 
ofmann’s noch das Material zu Grunde gelegt habe, welches 
och fehlte, als Hofmann jene Kritik schrieb, und welches seit- 
em sich angesammelt hat, so möchte ich mir damit meine eige- 
en Schlüsse noch nicht vorn hinweg genommen haben, sondern 
ur das Ganze allmälig auf das Endresultat hinführen. 

Zunächst aber erübrigt noch die Ansicht Krause’s!) über 
as habituelle Absterben als Anzeige zur künstlichen Frühgeburt. 
r ist für dieselbe, „denn der Nachtheil eines Irrthums bei passi- 
2m Verhalten, sagt er, ist ungleich grösser als der beim activen. 
ersetzt man sich in die Lage des Kindes, dem die 
Jahl zwischen beiden Verfahren gelassen wäre, so 
ürde sich Jeder eher für die Chancen eines vorzei- 
gen Lebens als eines wahrscheinlichen Todes ent- 
cheiden. “ 

Auch in die neueren Lehrbücher der Geburtshülfe ist jene 
ıdication aufgenommen worden. Zu ihren Gunsten spricht sich 

B. Schröder?) aus: „Man kann die künstliche Frühgeburt 


1) Die künstliche Frühgeburt. S. 14. 
2) Lehrbuch der Geburtshilfe. 4. Aufl. S. 235. 
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gelegentlich mit Nutzen einleiten bei einer Frau, bei der die Er- 
fahrung gelehrt hat, dass die Kinder jedesmal zu einer bestimm- 
ten Zeit der Schangerschaft absterben, wenn diese Zeit vom nor- 
malen Ende der Schwangerschaft nicht sehr weit entfernt ist und 
andere Mittel, um den intrauterinen Tod des Kindes zu verhin- 
dern, in früheren Schwangerschaften wirkungslos gewesen sind.“ 


Endlich sprechen noch für die Indication die Namen aller 
derer, welche wegen habituellen Absterbens auch wirklich die 
Frühgeburt eingeleitet haben. 

Die darüber bekannt gewordenen Fälle gebe ich zunächst am 
übersichtlichsten in Form einer Tabelle (s. S. 268) und knüpfe hieran 
einige Betrachtungen. 


In diesen 15 Fällen ist 16 Mal (zwei Mal in Fall 3 von 
Burchard) wegen habituellen Absterbens die Frühgeburt ein- 
geleitet worden. 


Gerade nun wie der Werth der oben erwähnten Ansichten der 
Autoren in der mehr weniger begründeten Ursache liegt, welche 
sie dem habituellen Absterben zu Grunde legen, so wird auch 
jetzt der Werth dieser Einzelbeobachtungen aus der jedesmaligen 
‚Ursache des Absterbens hervorgehen. 


Leider aber erfahren wir recht wenig in den Fällen über die 
dem intrauterinen Fruchttod supponirten Ursachen. In den bei- 
den Fällen von Simpson (Nr. 5 und 6) waren die Placenten der 
abgestorbenen Früchte stets erkrankt gewesen, und Simpson sah 
darin den Grund des wiederholten Absterbens. In Kilian’s Fall 
(11) war das habituelle Absterben Familienfehler; in dem Falle 
Nr. 12 konnte Busch keinen plausiblen Grund ausfindig mache; 
jedoch lässt sich aus dem durch die künstliche Friihgeburt lebend 
erhaltenen und später von einem syphilitischen Exaathem 
befallenen Kinde vermuthen, dass die beiden ersten, Mitte des 
10. Monates abgestorbenen Früchte vielleicht auch in Folge von 
Syphilis abgestorben waren. Scanzoni nimmt als Ursache in 
seinen beiden Fällen Anämie der Schwangeren an, und auch jc 
kann mich, wie ich oben gezeigt habe, für meinen Fall (Nr. 15 
nur für dieselbe Aetiologie aussprechen. In den übrigen Fällen 
der Tabelle (1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 10) ist entweder kein Grund 
angegeben oder keiner nachweisbar gewesen. Jedoch lassen sich 
aus den Erfolgen dieser Fälle einzelne Bemerkungen über die 
eventuellen Gründe machen. Denman sowohl (Fall 1 u. 2) we 
Simpson (5 u. 6) geben an, dass die Operation für Mutter und 
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{ind günstig war; in Hayn’s Fall (3) „gedieh der entwickelte 
(nabe kräftig‘; der Fall von Dubourge (4) wird ebenfalls als 
urchaus günstig bezeichnet; Diesterweg (10) giebt an, dass 
das Kind mit der Mutter gesund blieb“, und Kilian (11) nennt 
ie Operation ein glänzendes Heilmittel. Sollte man bei so gün- 
tig verlaufenen Fällen an zu Grunde liegende Syphilis denken 
önnen, welche erfahrungsgemäss die lebend geborenen Kinder 
ewöhnlich bald entweder nach der Geburt sterben oder von ihren 
pecifischen Symptomen später befallen werden lässt? Es ist wohl 
nzunehmen, dass hierüber von den Autoren, die oft ziemliche 
eit darnach diese Fälle publicirt haben, der eine oder der an- 
ere gewiss eine Notiz gegeben haben würde. 


Somit bleiben nur noch die Fälle 7, 8, 9 übrig. In dem 
rsteren derselben (Nr. 7, Herrmann) waren drei Aborte und 
ine Frühgeburt im 8. Monate vorausgegangen; bei der 5. Schwan- 
erschaft wurde schon im 7. Monate die Frühgeburt eingeleitet. 
as schliesslich mit der Zange entwickelte Kind kam todt zur 
Velt. Es wäre gewiss ganz unrecht, aus diesen Bemerkungen 
uch nur annähernd auf einen Grund des Absterbens hinzielen 
ı wollen. Deun der Fall spricht ebensowohl für elterliche Lues 
ls für Chlorose und Anämie oder chronische Gebärmuttererkran- 
ung, oder, wenn wir noch wollen, für eine individuell erhöhte 
eizbarkeit der Mutter, als dass er nach einer Richtung hin ver- 
erthbar wäre. Ausserdem lässt sich der Fall nicht eimmal als 
eispiel für habituelles Absterben heranziehen, da nur ein ein- 
ges Mal (in der 4. Schwangerschaft) die Frucht im 8. Monate 
bgestorben war, ganz abgesehen davon, dass auf diesen einen 
all hin es meiner Ansicht nach ganz unberechtigt war, sogleich 
ı der nächsten (5.) Schwangerschaft, noch dazu in einer so un- 
ünstig frühen Zeit (28. Woche) die Frühgeburt einzuleiten. Aus 
iesen Gründen ist dieser Fall durchaus werthlos; wenn er jedoch 
ı obige Tabelle mit aufgenommen ist, so hat dies nur seinen 
rund darin, um möglichst vollständig zu sein, und durch die 
ritik solcher Fälle das Bild klarer und bestimmter zu machen. 


Betrachten wir dagegen die beiden Fälle Burchard’s (8 u. 
), so lässt sich hier eher — ich bekenne aber auch hier ganz 
flen, mit Vorbehalt — aus den Erfolgen ein negativer Schluss. 
uf die Ursachen des habituellen Fruchttodes machen. In Fall 8 
atte eine Frau fünf Mal nach einander Mitte des 10. Monates 
ydte Kinder geboren. Die 6. und 7. Schwangerschaft brachte 
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jedesmal durch die künstliche Frühgeburt in der 37. Woche 
lebende, grosse und kräftige Kinder zur Welt, von 7 —7 /s Pfun 
und 18~-18'/, Zoll Länge. Und der neunte Fall erzählt von einer 
Frau, die nach viermaligem Absterben der Kinder kurz vor dem 
normalen Ende der Schwangerschaft ebenfalls in der 37. Woche 
durch die Einleitung der Frühgeburt einen lebenden Kna- 
ben gebar, iiber dessen Entwickelung freilich nichts angegeben 
ist. Diese beiden Fälle, besonders Nr. 8, machen es theils durch 
das regelmässige Absterben der Kinder erst kurz vor dem vollen 
Schwangerschaftsende und theils durch die kräftige Entwickelung 
der Früchte ganz unwahrscheinlich, dass das frühere Absterben 
etwa durch Syphilis hervorgerufen war; hier sind weit eher andere 
Ursachen glaubhaft, z. B. die von Kilian u. A. angenommene 
ererbte Disposition, oder irgend welche andere körperliche Zu- 
stande; die uns vorläufig noch unklar oder den bisherigen Unter- 
suchern entgangen sind. 

Schliessen wir somit den Fall 7 von Herrmann nothwen- 
digerweise aus, so bleiben noch 14 Fälle mit 15 Mal eingeleiteter 
Frühgeburt, unter denen nur ein einziger positiv sicherer Fall 
ist (Busch), wo dem habituellen Absterben Syphilis zu Grunde 
gelegen hat. 

Betrachten wir nun diese 14 Fälle weiter nach den frühe- 
ren Schwangerschaften, so fand sich 

mehrmaliges Absterben der Früchte in 5 Fällen (Nr. 1, 2, 4, 


11, 15), 
zweimaliges 99 99 99 » 3 99 (Nr. 10, 12 15}, 
dreimaliges > ” » „ 1 Fall (Nr. 6), 
viermaliges „ s » oy 2 Fällen (Nr. 3, 9), 
fünfmaliges "gy 99 99 99 2 „ (Nr. 8, 14) , 


sechsmaliges »» „ »  „ 1Fall (Nr. 5). 

Von der Zeit » in der der habituelle Fruchttod eingetreten 
war, ist nur in neun Fällen etwas angegeben. Stellen wir daneben, 
wie oft zu derselben Zeit der Tod erfolgt war, so ergeben sich 
folgende Verhältnisse: 

In 1 Falle (Nr. 14) erfolgte fünfmaliges Abst. Ende VII — 
Anf. VOL 
In 5 Fällen (Nr. 1, 2, mehrmaliges (2 Fälle) | 
10; 12, 8) exfolgte ” | zweimaliges (2 Falle) | Mitte X. 
7 ün es a 
In : “allen (Nr. 15, 4 zweimaliges a F au \ de X 
‚ 9) erfolgte \ viermaliges (2 Fälle) j gegen Ende X 
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Die Frihgeburt wurde nun in sieben von diesen neun Fällen 
zu folgender Zeit eingeleitet: 


Nach Absterben Ende VII—Anf. Vill, eingeleitet in d. 28. Woche 
(Nr. 14). 
Nach Absterben Mitte X, 3 Mal eingeleitet in der 37. Woche 
(Fall 8 zwei Mal), 
(Nr. 8, 10 und 12), 
(Nr. 1, 2 ?). 
Nach Absterb. Ende X, 2 Mal eingeleitet i in d.37. Woche(Nr.3 u.9), 
1 „ PR in d. 40. „ (Nr. 15). 


Welches sind nun in diesen sieben Fällen die Erfolge der 
künstlichen Frühgeburt ? 


Nach wiederholtem 


Absterben Ende VII.—VIII. Frühgeb. in der 28. W., Nr.14: Leb. Kn. 


trn.1', 
‚37.W., Nr. 8: 6. Schw. 
Lebend. Mädch. 
7 Pfd. 18". 
7. Schw. Lebend. 
Knabe. 77/, Pfd. © 
18), ue 
7. W., Nr. 10: Leb. Kn. 
- ” ” Mitte X. ” „oo, 6°,,Pfd. „Blieb 
| " mit der Mutter 
ges. “ 
12: Leb. Kn. 
5%, Pfd. 15°. 
| Später syphiliti- 
sches Exanthem. 
\" W., Nr.8: Leb. Kn., 


37. W., N 


der kräftig ge- 
| dieh. 

» » » EndeX. — non "fe W., Nr.9: Leb. Kn. 
| 40. W., Nr. 15: Leb. Kn., 

+ n. 2 Tagen. 
Sehen wir von dem in der 28. Woche entwickelten Kinde 
ab (Fall 14 der 2. Tabelle), da dessen Tod jedenfalls bald zu 
erwarten war, so wurden im 10. Monate in sechs Fällen sieben 
lebende Kinder durch die künstliche Frühgeburt erhalten. Von 
diesen starb das erst in der 40. Woche entwickelte schon nach 
zwei Tagen an Lungenentzündung (Nr. 15), und eines (Nr. 12) 
wurde bald von einem syphilitischen Exanthem ergriffen, von dem 
es jedoch geheilt wurde. Später soll jedoch auch dieses Kind, 
wie ich einer Notiz bei Krause (l. c. S. 248) entnehme, gestor- 

_ 18* 
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ben sein. Rechnen wir mithin diese beiden ab, so bleiben noch 
fünf, von denen wir bestimmt wissen, dass sie lebend geboren 
wurden. Hierzu kommen aber noch nach den allgemeinen An- 
gaben aus den Fällen Denman’s, Simpson’s, Kilian’s und 
Dubourge’s sechs lebend entwickelte Früchte. Es resultiren 
demnach aus 13 verwerthbaren Fallen") von 14 Mal eingeleitete 
Frühgeburt 14 lebend geborene Kinder, von denen 3 kürzere 
oder spätere Zeit nach der Geburt gestorben sind; oder lassen 
wir das in der 28. Woche geborene Kind als kaum lebensfähig 
weg, so wurden durch 13 gegen Ende der Schwangerschaft 
eingeleitete Friihgeburten 13 lebende Kinder geboren, von denen 
eines später starb, wahrscheinlich in Folge von Syphilis, und das 
andere an Lungenentzündung durch intrauterine Athmung in Folge 
von Stenose der Nabelvene. Von dem letzteren lässt sich als 
ziemlich gewiss annehmen, dass, wenn es im Beginne der dro- 
henden Symptome des Absterbens oder, wie die anderen, schon 
in der 37. und nicht erst in der 40. Woche entwickelt worden 
wäre, es jedenfalls eine bessere Lebenskraft gehabt und fortgelebt 
hätte. Es würde dann von den 13 lebend geborenen Früchten 
nur ein Todesfall zu verzeichnen sein. 


Damit soll nun aber nicht gesagt sein, dass die anderen Il 
Kinder sämmtlich am Leben blieben. Denn leider erfahren wir, 
worauf es gerade ganz besonders ankommt, ausserordentlich wenig 
über das weitere S@hicksal der Früchte. Von dem einen heist 
es, dass es kräftig gedieh; und von dem anderen, dass es mit 
der Mutter gesund blieb; Notizen, die sich vielleicht auch nur 
auf die ersten 14 Tage des Lebens beziehen. Wenn darum diese 
negativen Angaben sehr zu beklagen sind, so darf man doch die 
Vermuthung nicht ohne Weiteres zurückweisen, dass jene elf eine 
Zeit lang am Lebeu gebliebenen Kinder auch um desswillen von 
Krankheit, zumal von den Zeichen der Lues frei blieben, als ge- 
rade dessen z. B. von dem sonst so ausführlichen Simpson keine 
Erwähnung geschieht. 


Entschuldigen wir bei den überhaupt so seltenen Fällen von 
habituellem Absterben und künstlicher Friihgeburt die ungenügende 
Beschreibung der. seiner Zeit zuerst beobachteten Fälle, so erfor- 
dert immerhin das Resultat der durch 14 Frühgebur- 
ten 14 lebend. geborenen Kinder, von denen vermuth- 

1) Nr. 13 kann nicht mit gerechnet werden, da jede Notiz über das 
Kind fehlt. 
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lich 11 längere Zeit am Leben blieben, die grösste 
Beachtung. 


In zwölf Fällen blieben die Mütter gesund; in den drei übri- 
gen Fällen ist nichts darüber angegeben. 


Ueber die Geburtsdauer berichten nur sieben Fälle. _ Opera- 
tionsverfahren, Geburtsdauer und Befunde des Kindes ergeben, fol- 
gende Zusammenstellung: 





Operation | Zeit '! Dauer - Kind.‘ | 
| 











1 Fall (Nr. 16), Krause’sche Me- 


thode allein . 140. Woche: . Tag Lebend. Kan. + p- 





1 Fall (Nr. 14), Krause’su. Cohen’s 
Methode, später Col- 


peurynter 28. Woche 17/, Tag ‘Lebend., + p. 1'/ 
™ : Stunden.’ 
4 Fälle (Nr. 3,8, 9), Pressschwamm, vo] 
(einmal danach Bus ch’s ” 
Dilat) . . 137. Woche 1-1 AT: Lebende , , kräf- 





ti se Kinder. 
1 Fall (Nr. 10), 35 Douchen, später 


| - „mit der "Mutter 
io cd. gesund. — 


Hierzu kommt noch, leider ohne Angabe der Geburtsdaier : 


1 Fall (Nr. 12), 34 Douchen . circa 2 - 


| Lebendes K., | spä- 
| 37. Woche 


ter syphilitisch 
und gesorben. 








Bemerkenswerth ist endlich noch aus dem Falle 14 (Döbner- 
Scanzoni), dass auf die 6. Schwangerschaft, welche: in -der 
28. Woche künstlich unterbrochen wurde, ‘noch eine Schwanger- 
schaft folgte, welche wieder von selbst in der 37. Woche mit der 
Geburt einer macerirten Frucht endete. Bei der Frau: fand: sich 
nach ausdrücklicher. Angabe keine Spur von Srpkilis; sondern 
hochgradigste Anämie. | Zu BEE 


Und ebenso interessant ist es, ‘dass bei einer Frau (Nr. '8) 
wegen habituellen Absterbens die künstliche Frühgeburt 2 Mal 
nach einander angewendet wurde, indem nach fünfmaligem Ab- 
sterben Mitte des 10. Monates die 6. und 7. 'Schwangerschaft zu 
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Anfang des 10. Monates künstlich. mit bestem Erfolge unter- 
brochen wurde. 

Diese wenigen, aber ziemlich unter sich übereinstimmenden 
Beobachtungen lassen sich in folgenden kurzen Sätzen ausdrücken: 

In den meisten Fällen fiel das wiederholte (zwei-, fünfmalige) 
Absterben der Früchte in den letzten Monat der Schwangerschaft. 

Die in der nächsten Schwangerschaft dieser Fälle eingeleitete 
Frühgeburt brachte, ob im Anfange oder gegen Ende de 
10. Monates eingeleitet, stets lebende Kinder zur Welt. Im erste- 
ren Falle aber blieben diese, weil circa 1—2 Wochen vor dem 
gewöhnlichen Termine des Absterbens entwickelt, jedenfalls alle 
längere Zeit am Leben, mit Ausnahme eines später an Syphilis 
erkrankten; im letzteren Falle dagegen starb die Frucht, offenbar 
weil erst nach Beginn der Symptome des Absterbens, mithin 
zu spät entwickelt, schon nach wenigen Tagen. 

Nur in einem Falle tiel das wiederholte Absterben in Folge 
von Anämie der Mutter auf den 7. resp. 8. Monat. 

Die in diesem Falle bei der nächsten Schwangerschaft ent- 
sprechend sehr früh (in der 28. Woche) eingeleitete Geburt ent- 
wickelte ein lebendes Kind, das jedoch nur 1'/, Stunden lebte. 

Die meisten Fälle berichten von den Müttern und geben an, 
dass sie gesund und wohl blieben. 

Es bedarf gewiss kaum des Hinweises darauf, dass die Erfolge 
der künstlichen Frühgeburt wegen habituellen Absterbens in jenen 
obigen, wenn auch nur wenigen Fällen ganz unleugbare sind, und 
es würden dieselben gewiss sehr angethan sein, für das in Rede 
stehende Operationsverfahren unbedingt einzutreten. 

Noch ist aber ein wichtiger Einwurf, den wir erwarten müssen, 
zu berücksichtigen, der sich aus dem Vergleiche mehrerer Fälle 
aus der I. und U. Tabelle ergiebt, dass nämlich bei einer Reihe 
von Frauen nach viel@aligem Absterben auch ohne die künst- 
liche Frühgeburt lehende Kinder erzielt worden sind. Wena 
dem so ist, geräth.da nicht sofort die Einleitung der Frühgeburt 
als unnöthiger Eingriff in Misseredit? Sehen wir uns aber diese 
Fälle etwas genauer an und fragen vor Allem, was jedenfalls von 
grösstem Belang ist, nach der eventuellen anderen Therapie, die 
jenes Operationsverfahren unnöthig machte, so verweise ich aus 
Tabelle I auf die NNr. 2, 3, 5, 6. In Nr. 2 hatte die Frau in 
sechs Jahren vier Kinder in der 33. Woche geboren. Sie ent- 
hielt sich hierauf zwei Jahre des Beischlafes, und trug danach 
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ein lebendes Kind aus. In Nr. 3 hatte die Frau in sieben Jahren 
sieben Kinder im 7. Monate todt geboren. Wegen Krankheit des 
Mannes unterblieb dann zwei Jahre der Coitus. Hierauf gebar 
sie von demselben Manne ein reifes lebendes Kind. In Nr. 6 
war eine Frau in den ersten neun Jahren der Ehe sieben Mal 
14 Tage vor der Reife mit todten Früchten niedergekommen. 
Hierauf wurde sie drei Jahre nicht schwanger und ge- 
bar danach noch drei reife lebende Kinder. Endlich hatte in 
Nr. 5 eine schwächliche Frau fünf Mal im 8. Monate todte Früchte 
zur Welt gebracht. Während der 6. Schwangerschaft brauchte 
sie eine kräftigende Cur, worauf sie dann das Kind austrug. 


Die absichtliche oder unabsichtliche Therapie in diesen Fällen 
war also Ruhe und Erholung der Sexualorgane und Kräftigung 
des Gesammtorganismus. War diese Therapie eine zweckmässige 
oder hätte sie von der künstlichen Frühgeburt ersetzt werden 
können? In Nr. 2, 3 und 5 sicherlich nicht. Hier waren die 
Kinder im 7. resp. 8. Monate immer abgestorben; es hätte dann 
die Geburt entweder in der letzten Schwangerschaft oder in einer 
eventuellen neuen noch früher eingeleitet werden müssen; und 
welches Loos hätte dann das Kind getroffen? Wahrscheinlich 
wäre es lebend geboren wurden, aber, wie in Nr. 14, Tab. II, sehr 
bald wieder gestorben. u 

Eine solche Annahme ist aber für Nr. 6 und wahrscheinlich 
auch für Nr. 7 nach Analogie der Beispiele in der II. Tabelle 
ganz entschieden zurückzuweisen. In beiden Fällen haben die 
Frauen sieben Mal in Mitte des 10. Monates todte Kinder ge- 
boren, also immer zu derselben Zeit, immer erst am Ende der 
Schwangerschaft. Hier lässt sieh wohl mit aller Bestimmtheit 
sagen, dass nach vielleicht viermaligem Absterben, wenigstens 
also z. B. von der 5. Schwangerschaft an, die künstliche Früh- 
geburt zu Anfang des 10. Monates unbedingt am Platze gewesen 
wäre, und wohl mit grösster Wahrscheinlichkeit lebende und am 
Leben bleibende. Kinder zur Welt gebracht hätte. Ä 


Mit anderen Worten: Wenige Fälle von frühzeitigem 
Absterben (7. und 8. Monat) sprechen dafür, dass Er- 
holung der Sexualorgane und des Gesammtorganismus 
eine folgende Schwangerschaft zum Ende gelangen 
lassen können. 

Einige Beobachtungen aber von regelmässigem 
Absterben im 10. Monate befürworten unbedingt die 


.— 
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Unterbreohung der Schwangerschaft ungefähr zu An- 
fang des 10. Monates und versprechen günstige Resul- 
tate für Mutter und Kind. 


Nachdem ich somit versucht habe, nach allen möglichen Rich- 
tungen und Einwürfen hin die Beobachtungen zu sichten, welche 
freilich in spärlicher Anzahl die Literatur, soweit sie mir zugäng- 
lich war, aufzuweisen hat, wäre es nun an der Reihe, die an- 
fangs gestellte Frage zu beantworten, welche Stellung nimmt 
nun die künstliche Frühgeburt dem habituellen Ab- 
sterben der Kinder gegenüber ein? 


Dabei kann es sich aber keinesfalls darum handeln, die oben 
citirten Ansichten der Autoren betreffs des Für und Wider gegen- 
seitig abzuwägen und die Antwort daraus zu entnehmen. Son- 
dern die Frage kann allein nur so gestellt werden: Vermag die 
künstliche Frühgeburt den Ursachen des habituellen 
Absterbens gegenüber Etwas zu leisten? 


Und somit verbinde ich die Endresultate des ersten und zwei- 
ten Abschnittes und komme zu folgenden Schlüssen: 


1) Dem habituellen Absterben der Früchte können verschie- 
dene Ursachen zu Grunde liegen; nämlich 
a) Syphilis der Eltern, 
b) Anämie oder Blutanomalieen der Mutter, 
c) chronische Gebärmuttererkrankungen wnd 
-reizungen, 
d) eine allgemeine individuelle Reizbarkeit, 
.e) ererbte Disposition, und endlich auf Grund en- 
zelner Beobachtungen 
f) Veränderungen der Placenta und der Nabel- 
schnur, speciell ihrer Gefässe, die nicht auf Syphilis 
beruhen und vorläufig noch eine dunkle Genese haben. 


2) Die rationelle Behandlung des habituellen Absterbens kann 
nur in der Behandlung dieser Grundursachen liegen. 
3) Von diesen sind die vier ersten einer Therapie fähig; sie 
besteht ad a) in antiluetischer Behandlung, 
ad b) in Kräftigung des Gesammtorganismus, 
ad c) und d) in entsprechender Behandinng, Kräftigung 
und Erholung der Sexualorgane, 
gegen die beiden letzten Ursachen e und f wird sich therapeutisch 
schwer ankommen lassen. 
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4) Dem entsprechend wäre die logische Folge, dass die künst- 
iche Frühgeburt den vier ersten Ursachen gegenüber zu verwerfen, 
len zwei letzten aber gegenüber gut zu heissen wäre. 

Dem ist aber nicht so; sondern die vier ersten Ursachen sind 
hrer Bedeutung nach von einander zu trennen. Denn 


5) in Folge elterlicher Lues ist die Frucht bei habituellem 
\bsterben derselben regelmässig inficirt. Mag sie nun in einem frü- 
eren (8.) oder späteren (10.) Monate gewöhnlich abgestorben sein, so 
ird die künstliche Frühgeburt, auch circa zwei Wochen 
or dem gewöhnlichen Termine des Absterbens, eingeleitet, natür- 
ich niemals an der Erkrankung der Frucht Etwas 
ndern, und wird allerdings lebende Kinder aur Welt 
ringen können, die jedoch nur ein kurzes und elen- 
les Dasein fristen. 

Demnach ist betreffs dieses Punktes den Ansichten Martins, 
)öbner’s, Scanzoni’s und Spiegelberg’s, der zuletzt noch 
n der schärfsten Weise sich darüber ausgesprochen hat, unbedingt 
eizustimmen, dass das habituelle Absterben der Früchte 
n Folge von elterlicher Syphilis als Anzeige zur 
ünstlichen Frühgeburt zu verwerfen ist. 


In Folge der anderen Ursachen aber ist die Frucht, 
fie einige Fälle lehren, nicht erkrankt. | 


6) Darum ist bei jenen anderen Ursachen die künst- 
iche Frühgeburt um so mehr dann zu befürworten, je 
äher der habituelle Fruchttod — ich betone ausdrück- 
ch — an das Ende der Schwangerschaft fällt. Als 
ünstigster Zeitpunkt ergiebt sich aus einer Reihe von Fällen 
ie Einleitung der Geburt circa i—2 Wochen vor dem gewöhn- 
ichen Todeseintritte, speciell in der 37T. Schwangerschaftswoche. 


Als spätester Zeitpunkt erscheint der Anfang der gewöhn- 
ichen Symptome des habituellen Fruchttodes, und als ungün- 
tigster. die Einleitung der Geburt, während. diese Symptome 
chon eine Zeit, lang bestehen, auch wenn die F rucht durch den 
‘oetalpuls noch ihr Leben bekundet. . (Tab. Il, Nr. 15.) 

7) Hieran ‚kmüpft. sich ein Punkt von praktisch michtigster 
Jedeutung;.. . 

Wird der: Arzt n ach. ‘einer wiederholten todten: Frihgeburt 
regen des.in Frage stehenden Leidens: zu.Rathe gezogen, so hat 
r in der hierauf folgenden. Zeit nur'eine Behandlung gegen die 
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Grundkrankheit einzuleiten, deren Charakter nach dem Voraus- 
gehenden festzustellen sein wird. 

Wird er aber zum ersten Male gerufen in der späteren 
Zeit einer neuen Schwangerschaft, in der sich die Symptome des 
Absterbens entweder gerade wie früher wieder vorbereiten oder 
sich nicht zeigen, soll er dann aus rein theoretischen Gründen, 
dass eigentlich die Grundursache zu behandeln sei oder diesmal 
vielleicht das Absterben ausbleibe, ein müssiger Zuschauer sein? 

Meiner Ansicht nach würde dies der ärgste Missgriff sein. 
Ein Irrthum beim passivem Verhalten wiegt den Eltern gegen- 
über hier weit schwerer, als ein Irrthum bei activem. 

Darum ist hier in dem regelmässigen Absterben im letzten 
Monate der Schwangerschaft entschieden eiue Anzeige zur Einlei- 
tung der Geburt, frühestens von der 37. Woche an, zu erkennen, 
da ein fast reifes und lebendes, mit den Chancen des 
Weiterlebens versehenes Kind uns höher stehen muss, 
als ein vielleicht nur um 1—2 Wochen reiferes Kind, 
das aber mit der grösseren Wahrscheinlichkeit dem 
intrauterinen Tode entgegengeht. 


Nach diesen Folgerungen ist es geboten, das in dem von mir 
beobachteten und Eingangs mitgetheilten Falle eingeschlagene 
Verfahren einer Kritik zu unterziehen. 

Zwei Mal waren gegen Ende der Schwangerschaft, sicherlich 
nicht in Folge von Lues, mit aller Wahrscheinlichkeit aber in Folge 
von mütterlicher Anämie kräftig entwickelte Früchte todtgeboren 
worden. Erst am Ende der neuen Schwangerschaft gerufen, fand 
ich die Frucht noch lebend, aber schon etwas schwächer, jeden- 
falls in Folge eines Circulationshindernisses, welches sich durch 
bedeutendes Nabelschnursausen kund gab und später durch eine 
beträchtliche -Stenose der Nabelvene seine Erklärung fand. Seit 
circa zwei Tagen bestanden die Symptome des Absterbens der 
Frucht. 


Durfte man sich hier vielleicht exspectativ verhalten? Greifen 
wir z. B. nicht ein durch Wendung oder Zange bei vorgefallener, 
schwächer pulsirender Nabelschnur, um noch ein lebendes Kind 
zu erhalten? Und hier sollten wir unthätig bleiben? 

Hier erschien es als Pflicht, so schnell wie möglich die Ge 
burt einzuleiten; und ich glaube behaupten zu können, dass die 
allerdings noch lebend geborene, aber nach zwei Tagen gestorbene 
Frucht selbst auf das Deutlichste zeigt, dass sie gerade so der Er- 
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stickung nahe war, wie Früchte mit Compression der Nabelschnur, 
und sicher bei exspectativem Verhalten erstickt wäre. 


Nur wenige Tage früher oder schon zu Anfang des zehnten 
Monates gerufen, würde ich entweder sofort mit Beginn der Ab- 
sterbesymptome oder schon ein bis zwei Wochen früher mit vol- 
lem Rechte die Frühgeburt eingeleitet und wohl mit der grössten 
Wahrscheinlichkeit ein relativ kräftigeres und lebend bleibendes 
Kind entwickelt haben. 

Wenn ich mich jetzs zum Schlusse wende, so weiss ich selbst 
sehr wohl, dass ich in diesen Betrachtungen eines der schwersten 
geburtshülflichen Kapitel berührt und mit nur einer kleinen Zahl 
von Beobachtungen bestimmte Sätze aufgestellt habe. Es bedarf 
aber wohl kaum der Erwähnung, dass diese Thesen, da sie sich 
auf nur geringe Erfahrungen stützen, nicht unfehlbare sein wollen. 
Und auch wenn das habituelle Absterben durch andere Ur- 
sachen als Lues eine seltene Erscheinung ist, so kann dieser Um- 
stand dem fraglichen Leiden die praktische Tragweite nicht ent- 
mehen, und erfordert dieselbe Beachtung, welche wir z. B. schwe- 
ren Erkrankungen der Mutter zollen, die ebenfalls die Unter- 
brechung der Schwangerschaft nöthig machen. 

So übergebe ich diesen Versuch, die künstliche Frühgeburt 
dem habituellen Absterben der Früchte gegenüber in das rechte 
Licht zu stellen, der Beurtheilung der Fachgenossen, und würde 
mich belohnt wissen, damit eine Anregung zur Veröffentlichung 
und Kritik ähnlicher Fälle gegeben zu haben. 





Ein zweites Schliewener Kind, 


ein neuer Fall von unabhängigen Bewegungen in 
einem angeborenen Sacraltumor. 
Von 


Dr. Fr. Ahlfeld, 


Privatdocenten an der Universität Leipzig. 


(Mit Abbildung Tafel VIII.) 





Vor mehreren Jahren machte in den Tagesblättern sowohl, 
wie in den Fachjournalen eine Mittheilung Aufsehen, dass in 
Schliewen bei Dirschau ein Kind geboren worden sei, welches am 
unteren Körperende eine grosse Geschwulst mit zur Welt gebracht 
habe, ın der noch eine zweite Frucht enthalten sei. Den ersten 
wissenschaftlichen 'Bericht über diese Missgeburt gab Preuss’) 
aus Dirschau. Später ist das Kind in Europa in verschiedenen 
grösseren Städten gezeigt worden, und mehrere hochangesehene 
Aerzte haben ihre Urtheile über den Fall ausgesprochen. Ich 
mache in dieser Hinsicht aufmerksam auf die Ansicht von Virchow, 
welche in der Berliner klinischen Wochenschrift (1869, Nr. 19 u. 
23) und auf die von Langenbeck, welche in derselben Nummer 
23 enthalten ist. Der Fall war ein Unicum, weil noch nie bisher 
in einer Steissgeschwulst selbstständige Bewegungen beschrieben 
worden waren, wie sich solche am Tumor des Schliewener Kindes 
fanden. 

In Gohlis bei Leipzig wurde vor einigen Wochen ein Kind 
geboren, welches dem Schliewener fast in jeder Beziehung ähnelt. 


® 
1) Archiv für Anatomie und Physiologie. Von Reichard und Du 
Bois-Reymond. 1869. S. 267. 
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Ehe ich an die Beschreibung dieses Kindes gehe, will ich in Kur- 
zem das Wichtigste aus den Mittheilungen über das Schliewener 
Kind wiedergeben. 


Preuss erzählt uns, dass die Mutter bereits drei gesunde 
Kinder geboren habe. Die Geburt des Monstrums erfolgte sehr 
leicht. Preuss, nach der Geburt gerufen, bemerkte eine Ge- 
chwulst von der Grösse zweier Fäuste, in deren Innerem harte 
Theile zu fühlen waren. Während der Untersuchung fiel die leb- 
aafte Bewegung in dem Gewebe der Geschwulst auf. 


Die Geschwulst bestand aus zwei grösseren Lappen, zwischen 
lenen eine Vertiefung verlief, in der sich eine kleine 2 Cm. 
ange, flache, geröthete Spalte bemerkbar machte. In der Nähe 
lieser Spalte standen einzelne längere Haare. Unmittelbar vor 
ind unter der Geschwulst lag der After des Kindes völlig frei und 
inbewegt. Die Geschwulst war beweglich. Ein Defect an den 
Wirbelbögen war nicht zu bemerken. An der rechten Seite der 
ieschwulst war eine Stelle von der Grösse eines halben Hühner- 
ies durchsichtig und entschieden mit wässeriger Flüssigkeit gefüllt. 


Die eigenthümlichen Bewegungen sollen nach Preuss bald 
on den eingeschlossenen Theilen der Frucht ausgehen, „zu ande- 
en Zeiten,“ schreibt er, „glaubt man wiederum, dass sie nur in 
ler Haut, oder in einem besonderen Muskelgewebe unter dersel- 
en stattfinden. Sie sind nicht rhythmisch, bald stärker, bald 
chwächer, aber niemals fehlend. Ich zählte bis 40 Zuckungen 
n der Minute. Mit irgend welchen Bewegungen im Gefässsysteme 
der im Unterleibe des Kindes haben sie nichts gemein, und sind 
ı keinem Falle übertragen. Herzschlag ist bei sorgfältiger Auscul- 
ation nicht zu hören.“ 


Weder Langenbeck noch Virchow stimmen der Ansicht 
reuss’s im Betreff der Genese der Bewegungen vollständig bei. 
eide verwerfen die Ansicht, dass sie von einem sich bewegenden 
oetus herkommen können, sondern leiten die Bewegungen von 
luskelfasern her, die unter der Oberfläche der Geschwulst gelegen 
in müssen. | 

Das Schliewener Kind war sonst im ganzen wohlgebildet und 
räftig. Es trank gut. Mit dem Kinde wuchs auch die Geschwulst. 
*h habe das Kind, soviel ich mich erinnere, im Sommer 1869 
ssehen, zu einer Zeit, wo es schon etwas herangewachsen war. 
ass das Kind gestorben wire, habe ich nicht gehört oder gelesen. 


Das Gohliser Kind wurde am 8. April 1875 geboren. Wie 
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das Schliewener Kind war es weiblichen Geschlechts. Die Mutter, 
ebenfalls eine Viertgebärende, hatte bisher drei kräftige Knaben 
geboren. Die Geburt war leicht erfolgt in Schädellage. Das Neu- 
geborene war vollständig ausgetragen und zeigte ausser der s0- 
gleich zu erwähnenden Anomalie nirgends sonst eine Unregel- 
mässigkeit. 


Am Steissende hängt eine grosse Geschwulst, welche beim 
ersten Anblicke zwei Lappen zeigt. Die obere Geschwulst, dem 
Sitze nach ungefähr der rechten Steissbacke entsprechend, hat die 
Grösse eines halben Hühnereies, ist von normaler Haut bedeckt, 
ganz gleichmässig an Form und Consistenz. In ihr scheint nur 
Flüssigkeit zu sein. Mittels des Stethoskops lässt sich der Inhalt 
als vollständig durchscheinend, also flüssig, erkennen. 


Unterhalb dieser Geschwulst hängt ein Tumor, von dem ersten 
durch eine sanfte Furche getrennt, der sich schon durch seine 
Farbe wesentlich von dem oberen unterscheidet. Es hat die Haut 
eine rothe Färbung, ähnlich wie bei einem sogenannten Flammen- 
oder Muttermale. Die Grenze der rothen in die weisse Haut ist 
zackig, trennt aber deutlich den unteren Tumor im ganzen Um- 
fange von der Haut des Kindes. Ausser durch die Farbe unter- 
scheidet sich der untere Tumor von dem oberen auch durch deu 
Reichthum an Wollhaaren. Dieselben sind länger als am übrigen 
Körper, und haben eine hellblonde Farbe. Die Form des unteren 
Tumors ist eine unregelmässig héckerige. Man bemerkt Hervor- 
buchtungen, die sich beim Nachfühlen meist mit fliissigem Inhalte 
gefüllt erweisen. Im Inneren der Geschwulst fühlt man harte 
Theile. Doch ist kein bestimmter, einem zweiten Foetus angehö- 
riger Theil durch das Gefühl zu erkennen. Es besteht somit der 
untere Tumor theils aus festen Geweben, theils aus Cystenräumen. 


Die untere Geschwulst erstreckt sich vom Steissbeine bis zu 
dem weit nach vorn geschobenen After, hängt somit an der Stelle 
des Perinäum, welcher Raum aber sehr bedeutend vergrössert 
ist. Am Steissbeine scheint sie mit einem Strange zu haften, der 
aus zwei nebeneinander laufenden Strängen besteht. Auf der ent- 
gegegesetzten Seite, 1,5 Cm. unterhalb des Afters, befindet sich 
eine kleine, stärker geröthete, hervorragende Spitze, die leicht 
eindrückbar ist und dann durch einen kleinen festen Ring nach 
innen verdrängt werden kann. Um diese Erhebung herum stan- 
den eine grössere Anzahl längerer Haare. Die unterste Partie der 
Geschwulst wird von einer grossen Cyste eingenommen, deren 
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Wand stark verdünnt ist und eine blaurothe Färbung zeigt, auf 
ler man die kleinsten Gefässe als feine baumartige Verzweigun- 
en laufen sieht. Diese untere Cyste ist sehr prall gespannt und 
nacht den Eindruck, als könnte sie bei einer unvorsichtigen Ma- 
ipulation leicht platzen. | 

Die Bewegungen gehen von der Rinne aus, welche die beiden 
[umoren trennt, und zwar von einer Stelle, die nicht weit von der 
nsertion des unteren Tumors am Steissbeinende liegt. Es sind 
ald- regelmässig, bald unregelmässig wiederkehrende, häufig län- 
ere Zeit hindurch rhythmische Zuckungen, die sich zumeist in 
Nellenform in der Oberfläche der beiden Tumoren, besonders in 
ler des unteren fortsetzen. Doch ist dies nicht das einzige Be- 
regungscentrum; sondern ganz unerwartet macht bisweilen eine 
ahegelegene andere Stelle ebenfalls Zuckungen. Bisweilen kreu- 
en sich auch die Richtungen verschiedener Wellen. Der untere 
'umor betheiligt sich ungleich kräftiger an den Bewegungen. In 
len oberen scheint mir die Bewegung nur fortgeleitet; in dem- 
elben befindet sich kein Bewegungsherd. 

Mit der Respiration und der Herzcontraction des Kindes stehen 
iese Bewegungen in keinem Zusammenhange. Das Kind mag 
chreien oder ruhig liegen, es mag saugen oder schlafen, die Be- 
regungen dauern mit annähernder Regelmässigkeit fort. Die Be- 
fegangen machen den Eindruck, als ob sie dicht unter der Ober- 
fiche des Tumors entständen und auch nur in dem Gewebe unter 
er: Oberfläche sich fortsetzten. 

Der ‘'umor ist beweglich. Man kann ihn nach verschiedenen 
eiten hin wegdrängen. Bei derartigen Manipulationen ist das 
ind ruhig. Drückt man aber kräftig auf die festen Bestand- 
heile der unteren Geschwulst, so wird das Kind unruhig und 
Angt, obgleich es vielleicht gerade in der angenehmsten Stimmung 
var, zu schreien an. Ein Zusammenhang mit dem Rückenmarks- — 
anale scheint nicht zu existiren; denn einmal bringt heftiger 
Jruck auf die Oberfläche der Tumoren keine Symptome hervor, 
ie auf einen erhöhten Druck in der Schädelhöhle schliessen lies- 
en, andererseits ergiebt die Palpation keine Vermuthung eines 
Jefectes des Kreuzbeines. Die innere Fläche des Kreuzbeines ist 
ollständig frei, wie eine Untersuchung per anum ergab.” Der 
nnigste Zusammenhang des Tumors mit der Hauptfrucht scheint 
lemnach am Steissbeine stattzufinden. 

Seit der Geburt ist Kind und Tumor gewachsen. Der Tumor 
at sich auch etwas verändert, indem die mit Wasser gefüllten 
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Hohlräume praller geworden sind. Der obere Tumor besonders 
hat sich verbreitert und ist dadurch die Furche zwischen den 
beiden Theilen etwas mehr ausgeglichen worden. 

Die beigefügte Abbildung ist am 17. Tage gemacht worden. 
Eine Erklärung derselben scheint mir nicht nöthig zu sein. 

Am 30. April, also am 23. Tage nach der Geburt, habe ich 
den Umfang der Tumoren gemessen. Die Verbindungsstelle der 
Geschwulst mit dem Körper des Kindes beträgt 24 Cm. Die Ent- 
fernung der untersten Spitze von dem obersten Punkte der Inser- 
tion 14,8 Cm., der Querumfang der unteren Geschwulst 21,5 Cm. 
Der grösste Umfang der ganzen Geschwulst 33 Cm. Preuss hat 
dieselben Maasse, mit Ausnahme des letzten am 19., 31., 41, 
und 50. Tage genommen. Er fand an diesen Tagen das erste 
Maass 23, 24, 29 und 30 Cm., das zweite -Maass 23, 23, 24 und 
24 Cm., das dritte Maass 30, 31, 34 und 36 Cm. 

Somit ist die Geschwulst des Gohliser Kindes in der Breite 
gleich der des Schliewener, übertrifft diese an Umfang, ist aber um 
81, Cm. kürzer; die Geschwulst des Schliewener Kindes hat einen 
längeren Stiel. 

Ganz ohne Nachtheile für das Wohlbefinden ist die Geschwalst 
nicht. Durch das Gewicht der Geschwulst wird ein Zug auf die 
hintere Afterhälfte ausgeübt, der, wie es scheint, den Erfolg hat, 
dass das Kind viel häufiger den Koth entleeren muss, als andere 
Kinder, die von der Mutter gestillt werden. Sowie man den 
Tumor etwas nach hinten bewegt, geht eine kleine Menge Koth 
oder wenigstens Gas ab. Diese häufigen Entleerungen haben eine 
grössere Reizung der Haut zur Folge, so dass die Mutter, trotz 
grosser Sorgfalt, nicht verhüten kann, dass das Kind leicht 
wund wird. 

Die Placenta, welche bereits vergraben war, liess ich wieder 
ausgraben, reinigte sie gehörig, und liess sie mir in meine Woh- 
“ nung zur genauen Untersuchung bringen. Das Nabelbläschen, auf 
das es mir besonders ankam, war auffallend klein, vollständig 
rund, und es haftete nur ein circa 1 Cm. langer Faden des 
Ductus omphalo-entericus daran. Der Durchmesser der Nabel- 
blase betrug nur 1,5 Mm. 

Meine Ansicht über Entstehung der Sacraltumoren im All- 
gemeinen habe ich in einer früheren Arbeit ausgesprochen.) Ich 


nn ee nn 


1) Beiträge zur Lehre von den Zwillingen, I. Epignathus. Dieses Archiv 
VII. S. 251. 


a 
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halte alle..grésseren Sacralsumoren Neugeborener, die nicht mit 
dem Rückshmarkskanale zusammenhängen, auch nicht als Hernien 
aufzufassen ‚sind, auch wenn keine Theile in denselben enthalten 
sind, :die-mit Bestimmtheit auf einen: zweiten.Foetus hinweisen, 
doch al& vou einem zweiken Foetus ausgehend. 


Im Betreff der Art und Weise, wie dieser Foetus an die be- 
stimmte Stelle zu haften kommt, - stithme ich vollständig der Be- 
schreibung' Sch ultze’s ') bei, füge nur noch hinzu, dass noth- 
wendigerweisd der Patasit primär an der Steissbeinspitze, speciell 
an der Glandula coccygea haften muss, wenn auch secundär von 
dieser Verbindung nichts mehr wahrgenommen wird, vielmehr der 
Parasit Verwathsungen mit anliegenden Geweben eingegangen ist. 
Da die Lusehka’sche Steissdrüse” stets als primärer Anheftepunkt 
anzusehen ist, 's0 ist es auch nicht zu verwundern, dass man ihr 
im Bezug ‘auf die Genese der ‘Sacraltumoren eine so bedeutende 
Rolle züertheilt hat.- | 


In dem speciellen Falle, welchen ich soeben beschrieben habe, 
scheint die Anheftung ebenfalls an der Steissbeinspitze stattzufin- 
den, wie sich aus dem zu fühlenden getheilten Strange vermuthen 
lässt. Dieser Strang muss, wenn wir uns die Bildung der Geschwulst 
vergegenwärtigen, im Zusammenhange stehen mit dem Kreuz- 
Steissbeine des Parasiten. Wir können daher vermuthen, dass 
sich Theile eines Beckens in dem unteren Tumor befinden. Das 
unterhalb des Kindesafters gelegene, mit Haaren besetzte Gebilde 
ist vielleicht als ein verschlossener After des Parasiten, wenigstens 
als die Ausmündung eines Darmstückes aufzufassen. Somit wäre 
es nicht unmöglich, dass wir neben den Theilen eines Beckens 
auch noch Theile des Darmes finden werden. Für weitere Ver- 
muthungen, ausser für die oben erwähnte, dass Muskeln in dem 
Tumor vorhanden sind, bietet sich bis jetzt aus der Untersuchung 
kein Anlass. 


Mit einigen Worten möchte ich noch auf die Bedeckung des 
Tumors zurückkommen. Da, wie ich oben berichtet habe, die 
Haut des unteren Tumors sich durch Farbe und reichlichen 
Haarwuchs wesentlich unterscheidet von der Haut des oberen 
Tumors und des ganzen Kindes, da ferner im oberen Tumor 
keine festen Bestandtheile liegen, auch keine Bewegungen von 


1) Virchow’s Archiv, Bd. VII, S. 500; siehe auch meinen Aufsatz 


über Epignathi, S. 257. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VIII. Hft. 2. 19 
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demselben ausgehend wahrgenommen werden, so ist es wohl wahr- 
scheinlich, dass der obere Tumor von der Haut der Hauptfrucht 
überzogen wird, während der. untere in der That seine eigene 
Haut hat. Ist dies aber der Fall, so müssten wir uns die Vor- 
stellung von Schultze, wonach der Hauptfoetus den Parasiten 
vollständig überwuchert, doch etwas modificiren, Man muss an- 
nehmen, dass die zweite Anlage schon ziemlich weit entwickelt 
gewesen ist, als ihre äussere Bedeckung mit der der grösseren 
Frucht in nächste Berührung trat, und deshalb auch nur zum 
Theil von der Haut der letzteren bedeckt wurde. 

Da ich das Gohliser Kind fort und fort beobachten kann, so 
werde ich nicht unterlassen, über sein ferneres Ergehen seiner 
Zeit Mittheilung zu machen. Sollte einer der Herren Fachgenos- 
sen eine Frage, die ich nicht anfgestellt habe, beantwortet; haben 
wollen, oder soll ich über einen -Punkt Auskunft geben, den ich 
oben nicht berührt habe, so bin ich hierzu sehr gern bereit. 


Die Lösung der mütterlichen Eihäute. 
Non 
3. , Th. Langhans, 
‚Professor der pathol. Anatomie in Bern. 


pa? 


_ (Mis Abbildungen Tafel IX.) - 


phony 


Die Thatsachen, die ich i im Folgenden, mittheile, sind nicht 
 meu; ein grosser Theil derselben, und. gerade die wichtigsten, 
sind schon von Friedlander, wie von Kundrat und Engel- 
mann beschrieben ; ;, indess, hat ‚keiner derselben ihre Bedeutung 
für den in Rede. stehenden Process erkannt oder genügend her- 
vorgehoben; das geht schon aus den gebräuchlichen geburtshülf- 
lichen Werken hervor; denn noch immer, liest man in diesen von 
der fettigen Degeneration ‘der miitterlichen Eihäute, welche die 
Lockerung der letzteren und schliesslich ihre Loslösung von dem 
darunterliegenden Uteringewebe veranlassen solle. Vergebens haben 

Dohrn und ich darauf aufmerksam gemacht, dass diese nament- 
lich im Bereiche der, Serotina nicht constant ist, dass sie gerade 
an der Trennungsfläche viel ‚weniger ausgesproghen ist, als in den 
oberen Schichten der Decidua, dass sie ferner nur selten einen 
hohen Grad erreicht, so dass die grosse Transparenz dieser Mem- 
bran nur wenig oder gar nicht beeinträchtigt wird. 

Die Ursache, der Lockerung ipt eine ganz andere. Seit den 
Untersuchungen der genannten Forscher wissen wir, dass die Ute- 
rindrüsen während der Schwangerschaft in ihrer mittleren und 
tieferen Partie in hohem Grade sich erweitern und in Folge dessen 
die verdickte Schleimhaut des Uterus in ihrer tieferen Schicht 
einen maschigen Bau erhält. Sonderbarerweise hat, wie erwähnt, 
keiner derselben die Bedeutung dieser Thatsache für die Los- 
lösung eines Theiles der mütterlichen Eihäute am Ende der Schwan- 

19* 
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gerschaft erkannt, so nahe auch eine solche Combination liegt. 
Ja Friedlander lässt die Trennung in der oberen compakten, 
von ihm sogenannten Grosszellenschichte vor sich gehen, so dass 
jene maschige Schicht sammt der angrenzenden Lage der Gross- 
zellenschicht ganz zuriickbliebe. Dem muss ich eritschieden wider- 
sprechen; die Trennung erfolgt in der maschigen Schicht, jedoch 
so, dass der grösste Theil derselben zurückbleibt und nur ein 
kleiner an den Eihäuten haftet; von ersterer bleibt jedenfalls nichts 
‚ zurück; sie wird tielmehr vollstindig Ausgestossen. ' 


Die beifolgenden Abbildungen geben ein deutliches Bild von 
dem Zustande der Uterinschleimhaut in der 14. Schwangerschafts- 


woche. Figur 1 stellt einen Durchschnitt durch die Decidua vera 


sammt den darunter liegenden Schichten der Mucosa bis auf die 
Muscularis dar. Sie zeigt in der sehr stark entwickelten Vera’) 
(a) in ziemlich weiten Abständen von einander die Drüsen (e) mit 
schmalem Lumen, in senkrechter ziemlich gerader Richtung in die 
Tiefe verlaufen und an der unteren Fläche der Vera in die Lücken 


eines grobmaschigen Gewebes (5) einmünden. Abgesehen von der . 


directen Communication- mit den kanalförmigen Theilen der Drüsen 
wird die Natur dieser Lücken noch festgestellt durch das Epithel, 
welches den trennenden Balken dufsitzt, und wo das Epithel fehlt, 
durch den tberall gleichen, hömogehen, glänzenden Inhalt. Die 
Gestalt der Lücken ist Minglich oval, spindelformig; sie sind 
meist der Oberfläche parallel oder schräg ‘gestellt. Die Balken 
zwischen ihnen sind schmal und bestehen vorzugsweise aus re- 
lativ kleinen Spindelzellen, welche gegenüber den anderen Zel- 
len, die den gewöhnlichen Decidualzellen gleichen und nur klei- 
ner sind, vorwiegen und den Balken ein längsfaseriges An- 


sehen geben, Während’ die obere compacte Vera der Zusammen-- 


setzung der reifen Decidua gleicht. Nach unten zu schliesst sich 
eine dritte Schicht (c) an, welche die blinden Enden der Drüsen 
enthält, ebenfalls vielfach quer- und schräg getroffen, mit engem 


spaltförmigen Lumen, durch breite Septa von ein&nder getrennt, 


die nach der Tiefe zu immer breiter werden. Man ersieht hier- 
aus die eigenthümliche Gestaltveränderung der Drüsen. Die obere 
Hälfte ist relativ normal geblieben, ai Erweiterung ist hier 


1) Die Dicke der Vera ist verschieden; sie ist an den Seitentheilen des 
Uterus am geringsten, beträgt kaum , Mm., in der Mitte der der Placentarstelle 
gegewüberliegenden Wand gegen 3 Mm. Von letzterer Stelle ist der Schnitt 
genommef. 
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unbedeutend; die colossale flächenhafte Ausdehnung, welche die 
Uterinsehleimhaut während der Schwangerschaft erfährt, ist hier 
nur dem Stroma zu Gute gekommen, nur durch dessen Wuche- 
rung möglich geworden. Das Gleiehe gilt, wenn auch nicht in 
demselben Grade, von der tieferen Partie, in welcher die blinden 
mässig erweiterten, aber stark geschlängelten Enden der Drüsen _ 
liegen. In: der zwischen beider gelegenen: mättleren Schicht da- 
gegen tritt das Stroma zurück, dessen Wucherung ist relativ un- 
bedeutend; in Folge dessen sind die Drüsen colossal erweitert und 
sehr stark geschlängelt. Dieser ampulläre Theil derselben ist nach 
oben hin sehr scharf abgegrenzt, weniger scharf gegen die Tiefe. 
Denkt man sich die ganze verlängerte Drüse von gestrecktem Ver- 
laufe, so bildet der mittlere Theil eine weite kugelige Ampulle, 
in welche das obere enge Stück mit scharfer Oeffnung einmündet, 
während das untere gleichsam einen Trichter bildet, dessen weite 
Oeffnung nach oben sieht und sich an die Ampulle ansetzt. 


Das Drüsenepithel ist am besten in den tiefen blinden Enden 
erhalten und besteht hier aus hohen schmalen Cylinderzeiien ; 
in der oberen nieht erweiterten Partie sind sie niedriger, etwa so 
hoch wie breit, lösen sich sehr leicht ab; sie fehlen in ihrer 
obersten Partie in der Nähe der Oeffnung; ferner ist auf der 
ganzen freien Fläche der Vera das Epithel verloren gegangen (das 
Präparat wurde bei der Section sehr sorgfältig behandelt und 
nicht etwa abgewaschen oder abgeschabt). In den Ampullen ist 
es in seiner (estalt wesentlich verändert; die Zellen sind nach 
allen Richtungen gleichmässig entwickelt, haben die Grosse der 
bekannten reifen Decidualzellen, und auch in ihrer Form stehen 
sie denselben nahe; denn nur die eine Fläche, mit welcher sie 
aufsitzen, ist platt, die andere dagegen gewölbt, so dass sie 
halbkugelig in das Lumen hinein vorspringen und sich fast nur 
gerade mit dem aufsitzenden Theile gegenseitig berühren. So sehr 
sich das Aussehen dieser Zellen von dem des normalen Drüsen- 
epithels entfernt, so wird doch ihre ‚Zugehörigkeit zu demselben 
durch die Continuität mit ihm nach oben und unten bewiesen. 
Von dem unterliegenden Stroma der Balken unterscheiden sie sich 
leicht, da dessen Zellen kleiner und meist spindelförmig sind. Von 
den grossen Zellen der darüber gelegenen Decidua dagegen sind 
sie in isolirtem Zustande nicht sicher zu unterscheiden. Der frü- 
her öfters geäusserte Gedanke, dass die Decidua eine epitheliale 
Bildung sei, wird indessen auch hier durch die anatomischen 
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Verhältnisse derselben zurückgewiesen. Schon in diesem frühen 
Stadium, in der 14. Woche, ist ein Theil des Epithels in den 
Ampulien geschwunden; an manchen Querechnitten fehlt dasselbe 
ganz, an anderen nur auf einer Seite. Es ist.dies in Ueberein- 
stimmung mit den Angaben von Kundrat und Engelmann, 
welche den Beginn dieses Processes schon in. den 3. Monat ver- 
legen und bis.an das ‚Ende der Schwangerschaft fortschreiten las- 
sen, so dass an diesem Termine nar noch die tieferen Ampullen 
ein Epithel haben. 


Aehnlich sind die Verhältnisse an der Placentarstelle mit ge- 
ringen Modificationen (Figur 2). Als wichtigste erscheint mir, 
dass die Erweiterung und Schlängelung der Ampullen die ganze 
tiefere Hälfte der Drüse betrifft und bis an deren blindes Ende 
reicht. Die ampulläre Zone liegt daher auf Dickenschnitten direct 
auf der Muscularis. Ferner ist diese ampulläre Zone nicht so breit 
und continuirlich, wie unter der Vera; sie ist vielfach unterbro- 
chen; das grosszellige Gewebe der Serotina liegt zwischen den 
Ampullen direct auf der Muscularis; letztere liegen in klei- 
nen Gruppen: zusammen, sind -rundlich, meist quer, seltener 
längs getroffen, und .in diesem Falle der Oberfläche der Serotins 
paraHel laufend; ihr Inhalt ist derselbe wie oben; ihr Epithel 
zum Theil erhalten, abgeplattet. Auch die obere Hälfte der Dri- 
sen ist noch nachweisbar; sie steigen von den Ampullen in gerader 
Richtung auf und reichen ‘bis dicht an die Oberfläche der Sero- 
tina, ohne sich jedoch an: derselben zu öfinen; eine Communica- 
tion mit den :intervillösen Räumen der Placenta ist nicht vorhan- 
den. Auch hier. findet sieh Epithel, das sich zum Theil abgelöst 
hat und in dem etwas erweiterten Lumen liegt. 


Am ausgesprochensten ist dieser Bau in der Mitte der Pla- 
centa. Nach den Randpartien (Fig. 3) hin wird die Anordnung 
der ampullären Zone eine ähnliche wie unter der’ Vera; die Am- 
pullen liegen ganz dicht bei einander, sind in die Länge gezogen, 
der Oberfläche parallel, und namentlich direct an dem Rande sind 
sie ausserordentlich zahlreich und weit; sie liegen hier in sechs 
oder acht Reihen übereinander, nur durch sehr schmale Septa ge- 
trennt, so dass es bei der Brüchigkeit der letzteren schwer fällt, 
einen continuirlichen Schnitt durch sämmtliche Schichten zu er- 
halten; dies um so mehr, als auch an der Umschlagsstelle der 
Vera zur Reflexa die oberflächlichste Schicht sehr dünn ist. Fer- 
ner sind auch hier die blinden Enden der Drüsen von der Erwei- 
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terung auageschlossen, wenn auch nicht an allen Stellen, wie 
z. B. gerade an dem Präparate, welches die Abbildung darstellt. 


So weit gehen meine Beobachtungen. Was Friedländer, 
sowie Kundrat und Engelmann mittheilen, stimmt damit we- 
sentlich ‘überein und zeigt zugleich, dass sich diese Verhältnisse 
bis an das Ende der Schwangerschaft erhalten. 


Es sind dieselben besonders wichtig für die Loslösung der 
mütterlichen Eihäute. Denn die Trennung derselben erfolgt in 
der ampullären Schicht oder zwischen derselben einerseits und Se- 
rotina und Vera andererseits. Serotina und Vera, die Grosszel- 
lenschicht Friedländer.’s, werden ganz abgestossen, die ampul- 
läre Schicht bleibt zum grössten Theile zurück und: liegt nach 
der Geburt völlig frei zu Tage. Die Trennung erfolgt, wenn ich 
aus meinen wenigen Beobachtungen allgemeine Schlüsse ziehen 
darf, meist, gerade da, wo die Balken der ampullären Schicht sich 
an die untere Fläche der Decidua ansetzen. Es stützt sich diese 
Ansicht theils. auf die obigen. Angaben, theils auf die Unter- 
suchung der Fälle, bei denen Gebärende während der Niederkunft 
und direct nach Lösung der Eihäute in Folge anderer Erkran- 
kungen (Anämie und Herzklappenfehler) starben in der 20., 33. 
Woche und am Ende der Schwangerschaft. Obige Beobachtungen 
über die Veränderungen der Uterinsehleimhaut und. besonders der 
Uterindrüsen,,. seweit dieselben. bis zur 14. Woche gediehen sind, 
führten mich. zunäehst: zu dieser Ansicht. Der geringe Zusammen- 
hang, den die ampulläre Schicht in sich darbietet, die Leichtig- 
keit, mit der sie fast überall.zerreiest, sind so auffallend, dass 
sich min aphon beim Anfertigen der ersten mikroskopischen Schnitte 
sofort die obige Idee aufdrängte. Der Beweis für die ‚Richtigkeit 
derselben ergiebt sich aus der Beschaffenheit der Trennungsflächen 
sowohl an den reifen wie, unreifen Eihäuten, wie auch aus den 
Verhältnissen, welche die innere Oberfläche des Uterus darbietet, 
wenn die mütterlichen Eihäute sich bei der Niederkunft vollstän- 
dig losgelöst haben. Dieselbe bietet nämlich ein ganz ausgespro- 
chen reticuläres Aussehen dar. Schmale Balken eines weissröth- 
lichen transparenten Gewebes bilden ein Netz mit runden, läng- 
lichen oder spaltförmigen, mit geronnenem oder flüssigem Blute 
gefüllten Maschen, die an der vorderen und hinteren Wand den 
grössten Durchmesser von’ 1—2 Mm. haben, in den Seitenpartien 
kleiner und ausschliesslich rundlich sind. Die Maschen sind leicht 
vertieft, bilden flache Trichter und stellen nichts anderes dar, als 
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stark über den übrigen sehr platten Theil in das Drüsenlumen 
hinein vor. In dem blinden Ende der Drüsen wird es dicker, 
mehr cylindrisch. 


Ist die vorgetragene Ansicht von der Trennungsfläche richtig, 
so erklärt es sich auch sofort, weshalb die äussere freie Fläche 
der ausgestossenen Nachgeburt fast glatt ist; denn dieselbe ist 
nichts anderes als Drüsenwand; sie ist schon vor der Loslösung in 
gleicher Weise vorhanden, sieht aber nach den Ampullen hin, und 
ist durch zahlreiche zarte Septa und Fäden in kleinere Felder ein- 
getheilt, von denen jedes einer Ampulle entspricht. Septa und 
Fäden sind in der Nähe ihres Ansatzes an diese Fläche durch- 
gerissen; der grösste Theil derselben ist sitzen geblieben, ein klei- 
nerer mit abgegangen. Auch dieser letztere lässt sich leicht mit 
blossem Auge erkennen; wenn man die Trennungsfläche der Nach- 
geburt von allen anhaftenden Blutgerinnseln gereinigt hat, sieht 
man an der verschmolzenen Reflexa und Vera eine reticuläre Be- 
schaffenheit, die Maschen des Reticulums klein, Y.-—1 Mm. Durch- 
messer; noch deutlicher ist dies an den äusseren Partien der Se 
rotina, am Rande der Placenta, wo, wie ich oben hervorhob, die 
Lockerung innerhalb der mütterlichen Eihäute am weitesten geht; 
_ hier bleibt ein nicht unbedeutender Theil der Septa auf der Nach- 

geburt haften und bildet ein relativ grobmaschiges Reticulum, 
die Maschen von 1—5 Mm. Durchmesser. In der Mitte der Pla- 
centa sind hier und da zahlreiche dünne Fetzen vorhanden, die 
als durchgerissene Septa aufgefasst werden können, jedoch keine 
netzformige Anordnung zeigen, entsprechend der oben erwähnten 
spärlichen Ausbildung der Ampullen; hier ist der Zusammenhang 
mit der Uterinwand am festesten. 


Indess bedarf es weiterer Untersuchung, um festzustellen, in- 
wieweit die oben erwähnten Verhältnisse an der Placentarstelle 
sich bis ans Ende der Schwangerschaft erhalten. Die öfters ge- 
nannten Forscher erwähnen auffallenderweise nichts von der ge- 
ringeren Entwickelung der ampullären Schicht an dieser Stelle. 


Bei den Aborten in den ersten Monaten der Schwangerschaft 
walten dieselben Bedingungen ob. Für diejenigen, welche auch nur 
wenige Abortiveier untersucht haben, bedarf es nur des Hinweises 
auf das bekannte maschige Aussehen der Vera an ihrer Tren- 
nungsfläche, und wenn ich nicht irre, ist auch schon öfters die 
Ansicht geäussert worden, dass dasselbe auf der Erweiterung der 
Drüsen beruhe. An der Serotina ist es weniger deutlich; auch 
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wird letztere um so unvollständiger abgestossen, je jünger das Ei 
ist, und selten erhält man sie unverletzt. Letzteres beruht offen- 
bar auf der erwähnten geringeren Entwickelung der ampullären 
Schicht unter derselben; es erfolgt in Folge dessen die Trennung 
im fötalen Gewebe oder meistens zwischen fötalem und miitter- 
lichem, falls die Zotten nur leicht mit der Serotina verklebt sind. 
Da in den späteren Monaten sie sich immer leichter loslöst, so 
ist zu vermuthen, dass die Drüsenampullen sich immer stärker 
entwickeln. 

Die Lehre von der Verwachsung der Placenta wird 
durch das Mitgetheilte ganz wesentlich berührt. Während man sich 
bisher mit dem dunkelen Begriffe der Placentitis, mit Adhäsionen 
zwischen Placenta und innerer Oberfläche des Uterus behalf, um 
den genannten Zustand zu erklären, wird jetzt ein ganz neues 
Licht auf die dabei obwaltenden anatomischen Verhältnisse ge- 
worfen. Man wird von vornherein vorzugsweise zwei Punkte ins 
Auge fassen müssen: 

1) die. histologische Beschaffenheit der Septa zwischen den 
Drüsenampullen. Normal bestehen sie aus sehr zahlreichen Zellen 
mit wenig Intercellularsubstanz, also aus sehr lockerem Gewebe. 
Diese junge Bindesubstanz kann durch stärkere Ausbildung der 
Intercellularsubstanz an Consistenz gewinnen, wie wir dies ja auch 
bei der Umwandlung des embryonalen in das. reife Bindegewebe 
sehen. In der That finde ich an den adhärenten Placenten, wenn 
deren künstliche Lösung mit völliger Erhaltung der Serotina mög- 
lich war, in den tieferen Schichten der letzteren, wie in den 
Septen mehr Intercellularsubstanz wie gewöhnlich , dabei die Zellen 
kleiner und meist von Spindelform. Babei pflegt in der Regel 
ein grösserer Theil der Septa mit abzugeben; sie sind dann an 
der Serotina sehr leicht in gegenseitigen Entfernungen von '/, bis 
1!, Mm. nachzuweisen... 

2) Mangelhafte Ausbildung der Drüsenampullen. Die Bedeu- 
tung dieses Momentes :leuchtet sofort ein; allein ich kann nicht 
sagen, inwieweit es vorkommt. Hier könnte etwa eine früher 
bestandene Endometritis in Frage kommen; wären dadurch die 
Uterindriisen zerstört und zum Theil durch Bindegewebe ersetzt, 
so würde natürlich die Bildung der ampullären Zone zur Un- 
möglichkeit. 

In diesen beiden Fällen handelt es sich also nicht um eine 
secundäre Verwachsung, sondern um das Ausbleiben einer Locke- 
rung im compacten Gewebe. — 
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Was die Entzündung der Placenta selbst als Ursache der 
Verwachsung betrifft, so dürfte dieselbe nach dem, was ich an 
‘'„adhärenten Placenten‘‘ gesehen habe, im Gegensatze zu der ver- 
breiteten Vorstellung am seltensten sein. Man findet an solchen 
im günstigsten Falle, welchen ieh oben annahm, die Decidua 
noch völlig erhalten; in anderen sohwereren Fällen ist namentlich 
die Serotina durchrissen und ia geringerer oder grösserer Aus- 
dehnung im Uterus zurückgeblieben, zugleich mit ihr auch ein 
Theil der Placenta foetalis. War es nöthig, „strangförmige Ad- 
häsionen zu durchreissen, so sind damit nur die Stämme der 
Chorionzetten gemeint, welche, wie ich früher zeigte, in ziemlich 
gerader Richtung von Chorion zur Serotina verlaufen. Dies muss ich 
als ausnahmsloses Ergebniss meiner darauf gerichteten Unter- 
suchungen bezeichnen; die Trennung ist also innarhalb des fötalen 
Gewebes bewirkt worden. Von eigentlichen Adhäsionen ist aber 
nicht die Rede, wie ich auch bis jetzt an solchen Placenten 
durchaus nicht Zellwucherung, Bindegewebsentwickelung, über- 
haupt Zustände fand, die man als das: Product einer Entzündung 
betrachten konnte. | 

Auch für die puerperale Regeneration der Uterusschleimhaut 
ist die Erweiterung der Drüsen nicht ohne Bedeutung. Man stellt 
sich gewöhnlich die innere Oberfläche des Uterus nach der Geburt 
als eine grosse Amputationsfliche dar. Diese Idee bedarf einer 
Correctur. Denn durch Leslösung der Decidua werden die erwei- 
terten Drüsen blosgelegt, die in ihrer Tiefe vollständig mit Epi- 
thel ausgekleidet sind. Epithelfrei sind nur die oberflächlichen, 
sehr schmalen Septa; nur letztere bieten einen directen Angrifis- 
punkt für Einwirkung schädlicher Stofie dar, und sie bilden einen 
nur relativ kleinen Theil der ganzen Fläche; im bei weitem grössten 
Theile ist letztere schon mit Epithel bedeckt. Und dies ist Folge 
der Vorgänge, die während der Schwangerschaft an den Uterin- 
drüsen verlaufen, Folge ihrer Erweiterung, durch welche schon 
im voraus die Fläche gebildet und mm Theil mit einem Epithel 
bekleidet wird, welche später freie Oberfläche werden soll. Die 
Regeneration des Epithels, soweit dieselbe ins Puerperium fall. 
ist nur der Abschluss eines Häutungsprocesses, dessen weitaus grös- 
sere Hälfte in die Schwangerschaft fällt. Ich will damit nicht 
sagen, dass der Schutz, den das Epithel gewährt, ein bedeuten- 
der sei; dasselbe ist sehr dünn, liegt ausserordentlich locker auf 
und wird von aussen einwirkenden Schädlichkeiten kaum einen 
starken Widerstand leisten. 
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Erklärung der Abbildungen. 


Sämmtliche sind einem Uterus in der 14. Woche der Schwan- 
gerschaft entnommen. 


1) Durchschnitt an der Stelle der Decidua vera: a) Decidua 
vera mit den oberen nicht erweiterten Partien der Drüsen (¢); 5) am- 
pulläre Schicht; ¢) tiefere compacte Schicht der Mucosa mit den blin- 
den Euden der Drüsen; d) Muscularis. Bei Loslösung der Eihäute 
erfolgt die Trennung in der Schicht (6), und zwar ziemlich in der 
Nähe der unteren Fläche der Vera; der grössere Theil der Schicht 
bund die ganze Schicht ¢ bleiben zurtickt. '%,. 


2) Durchschnitt an der Stelle der Serotina. a) Serotina, an 
deren Oberfläche noch einige Choyionzotten (d) festhaften; 5) amy 
pulläre Schicht; ¢) Muscularis. Die dunkelen Streifen in der Sero- 
tina stellen Gefässe dar. MP. *. 


3) Durchschnitt durch den Rand der Placenta. a) Serotina mit 
den Querschnitten einer korkzieherförmigen Arterie (5); c) ampulläre 
Sehicht; d) Muscularis; e) Reflexa mit der Umschlagstelle zur Vera 
(e). Die Umschlagstelle liegt gerade in dem Seitentheile des Uterus, 
daher die geringe Dicke der angrenzenden Vera; f) Chorion; g) in- 
tervillése Räume zwischen Chorion und Serotina; die Zotten zum 
Theil ausgefallen; %) Stelle, wo Chorion und Reflexa fest verklebt 
sind. Das mütterliche Gewebe erstreckt sich nicht auf die placen- 
tare Fläche des Chorion, sondern letztere trägt blos das Epithel. 
Die Winkler’sche Schlussplatte der Placenta ist noch nicht, vor- 
handen; sie bildet sich erst, wie ich bald ausführlicher zu zeigen 
hoffe, in der Mitte der Schwangerschaft, in dem Momente, wo Vera 
und Reflexa verschmelzen und der Zusammenhang zwischen miitter- 
lichen und fötalen Eibäuten ein inniger wird. '%,. 
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. Von jeher ist das Puerperalfieber eine Qual für den Geburte- 
helfer gewesen, wie die Pyämie für den Chirurgen. Während in 
früherer Zeit von allen Aerzten, in jetziger nur noch von wenigen 
nach Mitteln gesucht wird, die bereits ausgebrochene Krankheit 
zu heilen, erstreben die meisten seit Semmelweiss’ segensreichen 
Beobachtungen eine wirksame Prophylaxe. So musste auch die 
Lister’sche antiseptische Behandlungsweise freudig begrüsst und 
gehofft werden, dass ihr Segen, den sie der Chirurgie bereits ge- 
bracht, auch der Geburtshülfe zu Theil werden möchte. Die anti- 
septische Methode bezweckt bekanntlich: Verhütung der Sepsis 
durch Ausschluss der atmosphärischen Fermente von dem Wund- 
processe und Erzielung einer Prima intentio bei möglichster Be- 
schränkung der Eiterung. 

Die Verhütung der Sepsis wäre vom allergrössten Werthe für 
die Gebiranstalten, jedoch treten der strengen Durchführung der 
Methode grosse Schwierigkeiten entgegen. Bei ungenügender Aus- 
führung aber bleiben auch die gehofften Resultate aus, und dies 
verführt leicht zur Verwerfung der ganzen Methode. 

Der Genitalschlauch bietet andere Verhältnisse dar als eine 
frische offene Wunde. Es möchte wohl unmöglich sein, und ist 
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meines Wissens auch gar nicht versucht worden, sämmtliche im 
Genitalschlauche befindliche Luft vor dem Beginn der Geburt zu 
desinficiren und fernerhin nur desinficirter den Zutritt zu dem- 
selben zu gestatten. Lister selbst erkennt die unübersteiglichen 
Schwierigkeiten an, wie ich im persönlichen Verkehr von ihm in 
Edinburg öfter hörte. Dennoch hat die Lister’sche Methode auch 
für die Geburtshülfe den grossen Nutzen gehabt, dass viel aus- 
giebiger und methodischer als früher desinficirende Mittel verwer- 
thet werden. 

In der Leipziger Entbindungsanstalt wurde seit 20 Jahren 
von desinficirenden Mitteln ein reichlicher Gebrauch gemacht; an- 
fangs wurde das Kreosotwasser zu Ausspülungen der Genitalien 
und zur Befeuchtung u. s. w. der Quetschwunden verwendet, dann 
eine Zeit lang Kali hypermanganicum mit geringerem Erfolge, spä- 
ter die Carbolsäure. 

Nachdem in neuester Zeit Professor Kolbe die Vorstände der 
hiesigen Kliniken ersucht hatte, Versuche mit der von ihm nach 
einer neuen Methode dargestellten Salicylsäure zu machen, ge- 
stattete mir Professor Credé vom 1. Juli 1874 ab allmälig die 
Salicylsäure statt der Carbolsäure einzuführen. 

Die Anwendungsweise war folgende: Im Monat Juli wurde 
begonnen, an die Stelle der gewöhnlichen Vaginaldouchen mit car- 
bolhaltigem Wasser solche mit Lösung von Salicylsäure zu setzen. 
Die stets vorhandene concentrirteste Lösung 1: 300 wurde dazu 
mit dem 2— 3fachen Wasser verdünnt. Ausserdem wurde Pulvis 
acid. salic. mit Amylum in einer Mischung 1:5 vielfach verwen- 
det. Ich bog mir zu dem Zwecke eine Glasröhre von 5 Mm. 
Lichte winkelig, und blies damit das Pulver auf die im Scheiden- 
eingange bei Erstgebärenden gewöhnlich vorhandenen Quetsch- 
-wunden, auf Dammrisse u. s. w. auf. Früher hatten wir diese 
Quetschungen, die sogenannten Puerperalgeschwiire der Autoren 
durch Auflegen von ir Carbolsäure getränkter Charpie behandelt; 
eine Methode, die den Nachtheil hatte, dass die Quetschun- 
gen leicht gereizt wurden, dem Lochialsecret der freie Abfluss 
erschwert war und dass die betreffende Pflegerin mit ihren. Fin- 
gern in häufige Berührung mit dem Wundseeret kam. Selicyl- 
siure innerlich wurde erst in diesem Jahre versuchsweise von Dr. 
Schellenberg in der Anstalt, von mir in der Poliklinik ver- 
wendet, es scheint aber die fernere Anwendung des Mittels bei 
Wöchnerinnen sich dadurch zu verbieten, dass fast ausnahmslos 
darauf Erbrechen folgt. 
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Während der Ferienmonate August und September wersuchte 
ich möglichst: consequent die antiseptische Methode und liess zu 
dem Zwecke bai jeder Untersuchung, sowie bei der Gebart des 
Kindes selbst mit Carbolsäurelösung stäuben. Salicylmebel wurde 
wegen der für die Athemorgane so reizenden Eigenschaft nicht 
genommen. Nach Entfernung der Nachgeburt kam dann ein Bausch 
Salicylwatte nebst etwas angefeuchteter Gaze vor die Schamspalte. 


Hierbei machte ich eine merkwürdige Wahrnehmung. Ich 
erinnere mich, während der ganzen 2"/,jahrigen Zeit als Hausarzt 
nie so viel Blutungen, besonders Störungen in der Nachgeburts- 
periode gehabt zu haben, wie in diesen zwei Monaten. Um die 
Sache über den subjectiven Eindruck sicher zu stellen, verglich 
ich die Zahl der Blutungen in den anderen Monaten und fand 
einen fast dreifachen Procentsatz gegen die anderen Zeiten. Einen 
Grund für diese Häufigkeit der Blutungen konnte ich nicht auf- 
finden, fühlte mich ‘aber doch bewogen, vom 1. October ab 
das Stäuben bei der Geburt und bei den Untersuchungen ein- 
zustellen. 


Im October wurde noch wie früher die Desinfection der Hände 
vor der Untersuchung mit Kali hypermang. vorgenommen, vom 
1. November ab wurde dann Salicylsäure zur Desinfection der Hände, 
zum Waschen. beim Untersuchen u. s. w. verwendet. Ferner 
wurde zu der Zeit gleich nach der Geburt die Schamspalte mit 
Pulv. acid. salicyl. c. amylo_vor Ueberbringung ins Wockenzimmer 
eingepulvert und eine Lage Watte vor die Schamspalte gebracht. 
Während des Wochenbettes wurden täglich Morgens und Abends 
das Pulver und die Watte. erneut, und sobald übelriechendes, zu 
reichliches oder zu lange blutig gefärbtes Lochialsecret sich zeigte, 
oder sobald irgend eine Fiebersteigerung sich einstellte, täglich, 
4—8, im Durchschnitt sechs lauwarme Vaginaldouchen mit Salicyl- 
säure von je 1 Liter verordnet. 


Ehe ich nun die Resultate dieser Behandlungsweise bespreche, 
möchte ich kurz den Standpunkt kennzeichnen, den die hiesige 
Schule einnimmt und von dem aus Versuche mit einem neuen 
antiseptischen Mittel: angestellt wurden. Was die leichteren fieber- 
haften Erkrankungen, besonders bei Primiparae, welche ja regel- 
mässig Quetschungen, kleine Einrisse erleiden, betrifft, so betrach- 
ten wir sie als reine Wundfieber, ähnhch wie nach Quetschungen 
der äusseren Haut, grösseren Schnittverletzungen u. s. w. zuweilen 
Fieber eintritt. So wenig wie bei derartigen chirurgischen Verletzun- 
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gen Fieber ein constanter Begleiter ist, so gut können auch Quet- 
schungen und Risse im Wochenbett ganz ohne Fieber abheilen, 
wenn nur die Fäulnisserreger von der Wunde fern bleiben. Bei der 
Lister’schen Methode haben wir dies gegenüber Verletzungen 
der äusseren Weichtheile in der Hand. Den Verletzungen im Ge- 
nitalkanale ist viel schwieriger beizukommen. Diese einfachen 
Wundfieber gehen nun stufenweise über in die schwereren und 
schwersten Formen der septischen Erkrankung; eine genaue Grenze 
zu ziehen, wo das einfache Wundfieber aufhört und die septische 
Erkrankung anfängt, ist’ unmdglich. Ob die Stärke der einfachen 
oder der septischen Erkrankung von der Menge des aufgenom- 
menen septischen Stoffes, oder mehr von verschiedener Qualität 
desselben abhängt, darüber kann man bis jetzt noch kein be- 
stimmtes Urtheil fällen. Je nachdem das Gift in die lympha- 
tischen Bahnen oder in die venösen gelangt, entsteht lymphatische 
oder venöse Septichämie mit ihrem verschiedenen Krankheitsbilde. 
Was die Art der Uebertragung betrifft, so kann das septische 
Gift einmal direct vom untersuchenden Finger in die frische 
Wunde gebracht werden. Ein anderes- Mal kann durch Aufnahme 
septischer Stoffe, die sich bei Zutritt der atmosphärischen Fermente 
in einer Quetschwunde, z. B. bei engem Becken, gebildet haben, 
eine Selbstinfection der Gebärenden entstehen. Eine dritte Art 
ist die, wo der Virus durch die Luft, in der er massenhaft 
enthalten ist, oder durch Berührung der Betten, Unterlagen 
u. s. w. in Contact mit den verwundeten Genitalien kommt. 
Dass die ersten zwei Wege der Infection vorkommen, bezweifelt 
wohl jetzt Niemand mehr. Den dritten beweisen uns die Fälle, 
wo nach ausgebrochener Hausendemie und eingetretenen Todes- 
fällen die interne Untersuchung, wie mehrfach in der hiesigen 
Klinik mit Erfolg gethan wurde, suspendirt wird, und wo trotz- 
dem auch die ohne jede innere Exploration entbundenen Frauen 
meist noch höhere Temperatursteigerung zeigen. Ebenso haben 
wir häufig die Beobachtung gemacht, dass, wenn ein Todesfall 
in der Anstalt vorkommt, sofort die Temperaturkurven, beson- 
ders der frischen gleichzeitig entbundenen Wöchnerinnen, in die 
Höhe gehen. Es muss also, wenn einmal ungünstige Fälle da 
waren, ein Virus in der Luft schweben, der direct ohne Ueber- 
tragung durch den Finger auf frische Wunden und damit in die 
Circulation übergehen kann. 

Von diesem Standpunkte musste es uns also von Werth sein, 


Mittel zu haben, um einmal Infectionsstoffe an den Fingern, die 
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von aussen herangebracht werden konnten, zu zerstören, dann 
solche, die sich im.Genitalschlauche selbst gebildet haben konn- 
ten, wegzuschaffen: resp. unschädlich zu machen, ohne dass dabei 
die Theile einer schädlichen Reizung oder Zerstörung ausgesetzt 
wurden. Als ein solches wurde die Salicylsäure besonders auch 
nach den Erfahrungen auf der ehirurgischen Klinik empfohlen. 
In erster Linie wurden die Dammrisse, die Quetschungen in der 
Vulva und dem untersten Theile der Scheide sofort nach der Ge- 
burt und dann bei jeder Morgen- und Abendvisite mit Salicyl- 
pulver bestreut. Diese sogenannten ,,Puerperalgeschwiire“ zeigen 
sich auf der Innenfläche der kleinen Labien, meist stärker auf der 
Seite, nach der zu das Hinterhaupt gekehrt war, und an der hin- 
teren Commissur. Werden sie sich selbst überlassen; so sammeln 
sich allmälig auf ihnen die nekrotisirten, nur sehr langsam sich 
losstossenden Gewebsfetzen an. Diese gehen entsprechend der vor- 
handenen Feuchtigkeit und Wärme eine eigenthümliche Zersetzung 
ein, der so entstandene Belag hat dann zuweilen eine entfernte 
Aehnlichkeit mit diphtheritischer Auflagerung. Eine eigentliche 
Diphtheritis dieser Stellen 'ist aber gewiss nur äusserst selten vor- 
handen, und der Befund in den meisten Fällen, mit oder ohne 
Fieber, ganz derselbe, einfach eine Quetschwunde, an der die ab- 
gestorbenen Gewebe noch haften. Durch Aufnahme septischer 
Stoffe von diesen Quetschungen aus, besonders aueh durch Mani- 
pulationen an diesen Stellen, entstehen entschieden am häufigsten 
die einfach fieberhaften Erkrankungen der Primiparae, die reinen 
Wundfieber. Indem wir nun diese Stellen durch Einhüllung mit 
Salicylpulver verhindern, septische Stoffe aufzunehmen, anderer- 
seits die faulige Zersetzung der nekrotischen Gewebe verhindern. 
verfolgen wir zweierlei Zwecke: wir vermeiden die Sepsis der 
Wunde und damit die Infection der betreffenden Wöchnerin, an- 
_ dererseits die Ausbreitung des Virus an einer solchen Wunde in 
die Luft und die dadurch ermöglichte Infection anderer in dem- 
selben Wochenzimmer liegender Wöchnerinnen. Ein weiterer Vor- 
theil ist der, dass der Arzt bei dieser Behandlungsmethode nichts 
Infectiöses mit seinen Fingern berührt. 

Der Nutzen dieses Pulvers war stets in die Augen sprin- 
gend. Die Quetschungen reinigten sich sehr rasch, meist bis zum 
dritten oder vierten Tage, wo dann schön granulirende Flächen 
mit reinem Eiter bedeckt sichtbar wurden. Ein mässig bren- 
nender Schmerz nach der Bestreuung hielt meist nur einige Minu- 
. ten an. Daneben hat das Pulver auch die Wirkung, den Wochen- 
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fluss vor seinem Austritte aus der Scheide zu desinficiren, so dass 
ein übler Geruch, wie er sonst dabei auftritt, kaum zu bemer- 
ken war. 


Auf diese Weise wurde eine Anzahl stärkerer Dammrisse be- 
handelt, wo Suturen angelegt worden waren, die alle ganz oder 
fast per primam heilten. Aus dem vorigen Jahre besitze ich 
hierüber keine genauen Aufzeichnungen; nach Mittheilung meines 
Collegen Dr. Schellenberg sind in den ersten vier Monaten 
d. J. fünf grössere Risse in der Art behandelt worden und gänz- 
lich per primam verheilt. Sehr selten kam es ferner zu stärkerer 
ödematöser Schwellung der äusseren Genitalien, trotzdem ich seit 
Einführung der Salicylsäure die früher übliche Application von 
Eisblasen bei starken Rissen oder Quetschungen gar nicht mehr 
angewendet hatte. Unter 182 Geburten im Jahre 1874 trat nur 
drei Mal stärkeres Oedem auf; im Jahre 1875 bei 112 Geburten 
nur zwei Mal. 


Besonders günstig war der Verlauf bei einer 32jährigen Pri- 
mipara mit zahlreichen Condylomata lata der Vulva. Hier waren 
wegen Rigidität der Schamspalte beim Durchschneiden zwei starke 
seitliche Incisionen nöthig gewesen, trotzdem waren noch starke 
Quetschungen erfolgt. Nach 48 Stunden zeigte sich die eine Schnitt- 
stelle brandig, die Einpulverung wurde nun zweistündlich und 
viel stärker vorgenommen, die Gangrän hatte sich nach weiteren 
24 Stunden begrenzt, es war kein Fieber aufgetreten, kein übler 
Geruch vorhanden, so dass die Wöchnerin im selben Zimmer mit 
anderen gelassen werden konnte. 


Die zweite Stelle, von wo aus septische Stoffe bei der Wöch- 
nerin in die Circulation gelangen können und entschieden die 
Hauptstelle, ist der Cervix. Dieser bietet als der Theil des gan- 
zen Genitalschlauches, der den stärksten Verletzungen in der Ge- 
burt ausgesetzt ist, auch die grösste und günstigste Oberfläche 
zur Resorption septischer Stoffe. 


War es also nicht gelungen, durch die bisher angeführte 
Behandlungsweise Fieber zu vermeiden, so mussten die septischen 
Vorgänge am Cervix möglichst zerstört werden, und dies geschah 
durch häufige Vaginaldouchen mit Salicylsäure, diese wurden ge- 
geben bei einfachem Fieber, bei riechenden Lochien mit Abstos- 
sung stärkerer Gewebsfetzen, aber auch beginnender Phlegmone 
des Ligamentum latum. Die Zahl der Douchen betrug meist 
sechs, seltener acht, in diesem Jahre kam es einmal bis zu 15 
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pro Tag. Hiernach wurde nun in sehr vielen Fällen eine deut- 
liche Einwirkung auf den Fieberverlauf bemerkt. 


Es fand in den meisten Fällen ziemlich charakteristisch aus- 
geprägt ein mehr minder rascher Abfall von Temperatur und Puls 
statt. Seltener zeigte sich eine isolirte Wirkung auf Puls oder 
Temperatur allein. Dieses Sinken begann meist in den ersten 
24 Stunden nach Anwendung der Salicyldouchen; die erhaltene 
Curve sieht ganz anders aus als die gewöhnlich im Wochenbette 
erhaltenen Curven, so dass sich, als wir allmälig eine Anzahl 
derartiger Fälle beobachtet, bei uns der Name „‚Salicylcurve“ 
. dafür einbiirgerte. Sehr bemerkenswerth ist die fast constant da- 
mit verbundene prognostisch sehr wichtige Abnahme der Pulsfre- 
quenz, ein Beweis dafür, dass es sich nicht nur um eine vorüber- 
gehende Beeinflussung der Temperatur handelte. 


Dass Salicylsäure eine Temperatur herabsetzende Wirkung hat, 
ist inzwischen auch experimentell bewiesen worden. Fürbrin- 
ger (Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1875, Nr. 18) erzeugte bei 
Kaninchen septisches Fieber durch Einspritzung jauchiger Flüs- 
sigkeit, und brachte dann durch fortgesetzte Dosen von Acid. 
salicylic. (Einzelgaben von 0,05—0,2) am ersten oder-zweiten Tage 
nach Beginn der Darreichung Temperaturabfall bis zur Norm her- 
vor; ebenso bei Eiterfieber. Bei einem Entzündungsfieber will er 
dagegen negative Resultate erhalten haben. Dass Salicylsäure auch 
sonst interne genommen die Temperatur herabsetzend wirkt, ist von 
Butt bei Malaria gesehen worden. Dass Salicylsäure sowohl beim 
Aufpulvern als bei Ausspülungen wirklich in den Kreislauf ge- 
langt, können wir an einer Anzahl Fälle nachweisen. Die Sali- 
cylsäure ist bekanntlich sehr leicht in Lösungen nachzuweisen 
durch die dunkelviolette Färbung, die eine derartige Lösung mit 
äusserst verdünntem Eisenchlorid giebt. Urin giebt mit Eisen- 
chlorid für gewöhnlich nur einen weissen Niederschlag (Phosphate 
u. 8. w.), bei Gegenwart von Salicylsäure tritt daneben die cha- 
rakteristische violette Färbung auf. Der Urin wurde meist von 
mir selbst mit dem Katheter abgenommen. 

1) E., Ip. (Nr. 275). Entbinduug 11. November. Am 12. No- 
vember noch normale Temperatur. 13. früh Fieber, linkes Parame- 
trium schmerzhaft, sechs Salicylausspülungen verordnet. 14. früh 
Salicyl im Harn deutlich nachweisbar, Abends 39,0. 


15. November früh 38,4, von da ab fieberfrei. Vom 17. Abends 
ab Salicylreaction schwach. 


2) W., IIp. (Nr. 276). Entbindung 12. November. 14. Abends 
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38,7, sechs Salicylausspülungen verordnet. Am 15. früh noch keine 
deutliche Reaction, deutlich Mittags. Abends 39,0. Vom 16. früh 
ab fieberlos. 

3) T., Ip. (Nr. 278). Entbindung 14. November, Forceps, 
Dammriss. 

16. Abends. 39,2. sechs Salicylausspülungen verordnet. 

17. Abends 38,4, deutliche Reaction. 

18. früb noch stärker, nachweisbar bis zum 21. 

4) G., Ipara (Nr. 280). Seitliche Incisionen, Partielle Gangrän 
der Vulva. Entbindung 16. November. 

Von da ab bei jeder Morgen- und Abendvisite Salicylpulver auf- 
gestreut. Vom 18. früh ab Abspälungen mit Salicylwasser (keine 
Auespiilungen). -Reaction am 18. früh noch nicht vorhanden, am 19. 
früh eingetreten, schwach. 

5) W., IIpara (Nr. 284). Entbindung 22 November. 23. Abends 
39,3, sechs Salicylausspülungen verordnet. Am 24. Abends Reac- 
tion deutlich; ebenso vom 25.—28., am 29. wird sie schwach. 

6) H., Ipara (Nr. 290). Entbindung 26. November. Am 27. 
Abends 6 Douchen verordnet, am 29. frtih deutliche Reaction, ebenso 
am 30. November bis 2. Deeember 

7) H., Ipara (Nr. 291). Entbindung 29. November. Am 2. De- 
cember Abends wegen riechender Lochien bei mässig febriler "Tem- 
peratur (38,8) vier Salicylausspülungen verordnet, am 3. früh acht. 
3. Nachmittags deutliche Salicylreaction, ebenso am 4. u. 5. 

8) H., Ilpara. Entbindung 21. November. Einges Becken. 
Steisslage. Phlegmone septica des Beckenbindegewebes. Am 24, früh 
bei Temperatur von 39,6 sechs Salicyldouchen verordnet; starker 
jauchiger Ausfluss. ebenso in den nächsten Tagen; in diesem Falle 
war keine Salicylreaction zu erhalten. 


Derartige Beispiele könnte ich noch mehr anführen; die vor- 
geführten genügen, sie zeigen, dass die Salicylsäure meistens nach 
etwa 24 Stunden im Kreislaufe nachzuweisen ist; nach 4—6 Ta- 
gen nimmt die aufgenommene Menge meist ab. In einzelnen 
Fällen, besouders wenn erst später damit begonnen wurde, scheint 
wenig oder nichts mehr’in den Kreislauf aufgenommen zu werden. 
Die Resorption geschieht eben nur so lange, als noch wunde 
Stellen mit resorbirender Fläche in der Vulva, Vagina oder am 
Cervix vorhanden sind. 


Von den 142 Geburten, die ın der Zeit vom 1. Juli bis 
31. December 1874 vorfielen, wurden nun 112 mit Salicylsäure 
in Form von Vaginaldouchen behandelt. Die 30 übrigen waren 
entweder von vornherein ganz normal und fieberfrei, oder es waren 
Affectionen wie Mastitis, Phlegmone am Bein u. s. w., wo eine 
derartige Anwendung keinen Sinn hatte. 
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Unter diesen 112 Fällen sind 37, wo die Salicyldouchen bei 
normaler Temperatur einfach wegen übelriechender Lochien ge- 
geben wurden und sich im ganzen Verlaufe keine Spur von Fie- 
berbewegung zeigte. Von den 75 fieberhaften mit Salicyldouchen 
behandelten Fällen trat ein wirklicher Erfolg, bestehend in deut- 
lichem Abfalle von Temperatur und Puls, in 41 Fällen ein; 
in 10 Fällen isolirter Abfall von Temperatur oder Puls, die 
mässig febrile Temperatur blieb sich gleich bei 15, sie stieg noch 
höher in 9 Fällen. 


Von den 41 Fällen, wo deutlicher Abfall von Temperatur 
und Puls zu constatiren war, sind: 

28 Fälle als reines Wundfisber verzeichnet (davon 18 Pri- 
miparae), in 18 von diesen Fällen trat vollständige Entfieberung 
in Y„—1'', Tagen nach Anwendung der Douchen ein. 

9 Fälle mit Phlegmone ligamenti lati (davon vier Ipa- 
rae), hierbei zwei Mal vollständige Entfieberung, sieben Mal stär- 
kere Remissionen nach Anwendung der Douchen. 

2 Fälle von Pelveoperitonitis, in beiden nur unvollstän- 
dige Entfieberung. 

7 Fälle von Endometritis, sämmtlich Multiparae; in fünf 
Fällen hiervon vollständige Entfieberung, in zwei nur Remission. 
Die 10 Fälle mit isolirtem Abfall waren meist einfacher Wund- 
fleber. 

In 15 Fällen trat trotz Anwendung der Salicyl- Vaginal- 
douchen kein Fieberabfall ein, die Temperatur hielt sich auf 
derselben Höhe. 

Hierunter waren: 

5 Fälle voa Phlegmone ligamenti lati (zwei Iparee). 

4 Fälle von Endometritis (eine Ipara). 

2 Fälle von Wundfieber und Mastitis. 

Je 1 Fall von Wundfieber zusammen mit wunden Warzen, Pel- 
veoperitonitis, Phlegmone des Beckenbindegewebes; chronische 
Pneumonie, wo die Douchen natürlich stets nur der Localaffection 
wegen gegeben worden waren. 

Bei 9 Fällen stieg die Temperatur neben Anwendung 
der Vaginaldouchen in die Höhe. 

Es waren dies 3 Fälle von Phlegmone ligamenti lati (dar- 
unter zwei Iparae). 

2 Fälle von Wundfieber (objectiv nichts nachweisbar), je 
ein Fall von Phlegmone pedis, Pelveoperitonitis, Drüsenabeoss, 
Mastitis. 
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Unter den 37 bei normal bleibender Temperatur mit Salicyl- 
douchen behandelten Fällen, wo diese meist nur des riechenden 
Secretes wegen gegeben wurden, ist ein Fall von Dammriss fieber- 
los p. prim. geheilt, ebenso ein Fall mit Gangrän der -Vulva und 
zwei Fälle, wo Piacentarreste entfernt wurden. 

Ueber die ersten vier Monate des Jahres 1875 war mein 
College Dr. Schellenberg, z. Z. Hausarzt, so gütig, mir fol- 
gende Notizen zuzustellen: 

„Es fanden statt vom 1. Januar bis 30. April 1875 112 Ge- 
burten; von diesen wurde bei 64 Wöchnerinnen Salicylsäure in 
Form von Vaginaldouchen angewendet, und zwar in der Zahl von 
3—15 innerhalb 24 Stunden. 

In 27 fieberlosen Fällen wurden die Ausspülungen wegen 
übelriechenden Lochialsecretes gegeben. 

Die 37 fieberhaften Fälle vertheilen sich wie folgt : 
Einfaches Wundfieber . . 18, davon Erfolg in 17 Fällen. 
Phlegmone ligamenti lati . 15, „ „ „1 , 
Peritonitis . . .... 1, Erfolg 1 Fall. 
Endometritis . . .. . I, ‚Erfolg l ,. 
Anderweitige Erkrankung . 1. 

Von 37 Fällen wurde also in 30 Fällen Erfolg gesehen, be- 
stehend in Abfall von Temperatur und Puls innerhalb der näch- 
sten Tage zur Norm, oder bei den schweren Fällen in allmäligem 
Niedergange und modificirtem Verlaufe. 

Keine Einwirkung der Salieylsäure zeigte sich also in einem . 
Falle von Pyämie und in 4 Fällen von Phlegmone ligamenti lati, 
in denen sich allmälig unter geringen Allgemeinerscheinungen grosse 
Exsudate ausbildeten, die dann zur Vereiterung kamen. 

In emem Falle von Wundfieber blieb die Temperatur lange 
Zeit über 40,0 ohne nachweisbare Localisation.“ - 

Hervorheben will ich an dieser Stelle, dass ich mir dabei 
wohl bewusst bin, dass Temperaturkurven bei Wöchnerinnen gern 
unvermuthete Schwankungen zeigen, und dass es wohl nirgends 
mehr gilt als hier, sich vor dem post hoc ergo propter hoc zu 
hüten. Wenn indess die Fiebercurve viel rascher fällt, als nach 
allen sonstigen Erfahrungen die Regel ist, und nebenbei in ganz 
anderer Weise, und die Pulsfrequenz, was prognostisch viel be- 
deutender als die Temperatur ist, diesen Abfall mitmacht und 
niedrig bleibt, so glaube ich, ist man doch berechtigt, diesen 
Abfall speciell der Einwirkung der Salicylsäure zuzuschreiben. 
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Wir haben ja ähnliche Erfolge bei den Thierexperimenten und 
können die Salicylsäure im Kreislaufe direct nachweisen. Ich lasse 
eine Anzahl Curven folgen, die recht deutlich die Einwirkung der 
Salicylsäure zeigen. Es sind dies solche Fälle, wo keinerlei an- 
dere Medication gemacht wurde, "der Temperaturabfall also ausser 
durch Salicylwirkung nur noch spontan erfolgt sein könnte. Einen 
derartigen spontanen Abfall wird aber jeder ausschliessen, der 
viele und genaue Temperaturkurven von Wöchnerinnen gesehen hat. 

Curve I. Reines Wundfieber einer Ipara. Charakteristisch 
ist hierbei, dass, nachdem die Ausspülungen vom 3. Tage Mor- 
gens ab gegeben wurden, die Abendtemperatur dieses Tages schon 
niedriger war, als die Morgentemperatur. Der Puls war noch 
etwas gestiegen. Vom 4. Tage ab völlige Entfieberung. 

Curve II. Forceps, Dammriss. — Ipara. Salicyldouchen 
vom 2. Tage Abends an, am 3. Tage acht Douchen. Auch hier 
ist die Abendtemperatur ebenso wie die Pulsfrequenz am 3. Abends 
schon bedeutend gefallen. Noch deutlicher zeigt sich dieser Abend- 
abfall bei Kurve IV. 

Curve IH. W., Ilpara. Placentarlösung wegen Verhaltung 
und Blutung. Am 2. Tage riechende Lochien und Leibschmerzen. 
Auf sechs Vaginaldouchen ist die Abendtemperatur desselben Tages 
nur noch 0,1 höher als die Morgentemperatur. Puls schon ge- 
fallen. 

Abgesehen von diesen Curven mit vollständiger Entfieberung. 
war in einer Anzahl von Fällen bei Phlegmone eines oder beider 
Ligamenta lata, bei Pelveoperitonitis Milderung des Verlaufes 
durch frühzeitige Römissionen zu bemerken. 

Die Curven V—VIII zeigen eine Anzahl soloher Fälle. 

Curve V ist eine Pelvéoperitonitis, die zu Exsudat in den 
Douglas’schen Raum führte. Am 3. Tage wurde mit Salicyl- 
douchen begonnen. Auffallend ist, wie am 4. Tage die Abend- 
temperature die des. Morgens nicht mehr übertrifft, von da ab 
langsames Sinken von Puls und Temperatur. Das Resultat: Auf- 
stehen am 11. Tage, ist. ein sehr befriedigendes. 

Curven VI—VIII zeigen gewöhnliche Phlegmonen der breiten 
Mutterbänder. Bei allen drei findet sich in den ersten 24 Stun- 
den nach Beginn der Salicyldouchen eine mehr minder bedeutende 
Remission, verbunden mit Abnahme der Pulsfrequenz, worauf 
allerdings im weiteren Verlaufe‘ noch wieder Fiebersteigerungen 
eintreten, aber fast durchaus geringer, oder nur eine kurz vor- 
übergehende höhere Exacerbation. 
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In allen diesen Fällen ist der Verlauf entschieden ein sehr 
günstiger zu nennen, in den meisten konnten die Patientinnen 
schon am Ende der zweiten Woche wieder aufstehen, in einigen 
erst am Ende der dritten, selten erst in der vierten Woche. Es 
sind darunter die schwersten innerhalb des letzten Halbjahres in 
der Anstalt vorgekommenen derartigen Erkrankungen. Curven 
von nicht in dieser Weise behandelter Parametritis zeigen ge- 
wöhnlich höhere und längere Zeit hoch bleibende Exacerbations- 
spitzen, die ganze Heilungsdauer ist durschnittlich länger. Es 
ist also anzunehmen, dass im Falle einer solchen Phlegmone eines 
Ligamentum latum die Salicylsäure noch von denselben Bahnen 
resorbirt wurde, auf denen das septische Gift, das die Phlegmone 
hervorrief, in den Körper gelangte; und dass so ziemlich rasch 
noch ein Theil desselben zerstört wird, so dass die Wirkung keine 
intensive mehr werden kann. Die gewöhnlichen Kurven von Pa- 
rametritis mit hohem und langdauerndem Fieber setze ich als 
zu bekannt voraus, als dass es nöthig wäre, sie graphisch zum 
Vergeiche neben anderen zu stellen. 


Endlich habe ich eine Tabelle ausgearbeitet, um den Ein- 
fluss der neuen Wochenbettsbehandlung auf den allgemeinen 
Gesundsheitszustand der Anstalt zu studiren. Ich habe dazu die 
Jahre 1873 und 1874 genommen, während welcher ich Hausarzt 
war, sowie die ersten vier Monate dieses Jahres nach den An- 
gaben des Dr. Schellenberg. Hierbei kann es sich nicht 
um eine etwaige Verminderung der Zahl der Todesfälle handeln. 
Eine klinische Anstalt erhält oft schwere, in der Privatpraxis 
zu lang verschleppte Fälle in partu herein, die mit schon fast 
absolut lethaler Prognose eintretend eine Mortalitätsstatistik un- 
gerechter Weise bedeutend verschlechtern müssen. Ebenso ist sie 
bei den vielen Untersuchungen der Studirenden, deren Beschäf- 
tigung mit infectiösen Stoffen man nie genau controlliren kann, zu 
sehr der Gefahr der Infectionen ausgesetzt, und wenn solche ein- 
mal eingetreten, dem Festhaften derselben in Form von Endemien. 
Meiner Ansicht nach erhält man daher ein richtigeres Urtheil 
über den Gesundheitszustand einer Entbindungsanstalt, wenn man 
die Morbilität derselben berücksichtigt. Bei der Einrichtung der 
Tabellen, die im Folgenden nicht mit abgedruckt sind, mussten 
die Fälle allerdings etwas willkürlich nach dem Fiebergrad ge- 
trennt werden; als normale Fälle wurden nur die bezeichnet, wo 
die Temperatur. nie über 38,0 hinausging. 
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Da aber viele Fälle auch bei einer einmaligen kurzen Stei- 
gerung noch als normal zu betrachten sind, so wurden bei Aus- 
rechnung des Procentverhältnisses an Erkrankungen auch die 
letzteren mit zu den fieberlosen Fällen gerechnet. Vielen mag 
vielleicht auffallen, wie wenig fieberlose Fälle im ganzen vor- 
kommen. Allein bei wirklich exacten Messungen wird man selbst 
in der Privatpraxis auch immer noch eine ganze Anzahl leichter 
fieberhafter Erkrankungen finden, wo man ohne Thermometer ein 
vollkommen normales Wochenbett angenommen hätte. 


Der Vergleich des Jahres 1873 mit 1874 zeigt, wie bedeu- 
tend die Morbilität in der 2. Hälfte 1874 abgenommen hat, be- 
sonders wenn man bedenkt, dass sonst die Monate November bis 
März die schlimmsten Monate in Bezug auf Morbilität in der An- 
stalt sind. Zugleich wurde mir eben auch aus den Tabellen recht 
ersichtlich, wie die schwereren Erkrankungsfälle an Zahl bedeu- 
tend abgenommen haben. Damit sinkt natürlich auch die Anzahl 
der Tage, die eine Wöchnerin im Hause bleibt, und damit die 
Summe die Verpflegungstage, so dass, wenn irgendwo noch der 
Preis der Salicylsäure abhalten würde, gerade für eine Anstalt 
durch die Minderung der Verpflegungstage eine bedeutende Er- 
sparniss erzielt werden kann. Am besten zeigt die Morbilitäts- 
verhältniese, die auf Grund der ausgearbeiteten Tabellen dar- 
gestellte graphische Vergleichungscurve der Frequenz und Morbi- 
lität der Anstalt in den verschiedenen (halben) Monaten. 

Vom Juli 1874 an erhebt sich die Morbilität nur zwei Mal 
kurz über 60°,, bleibt sogar vom November an, zwei Erhebungen. 
ausgenommen, unter 50. Zugleich zeigen dieselben Monate seit 
dem 1. Januar 1873 die durchschnittlich höchste Frequenz. 


In der früheren Zeit dagegen vom 1. Januar 1873 bis 1. Juli 
1874 sinkt die Morbilität im ganzen selten unter 50 %,; bewegt 
sich meistens zwischen 50 und 70°, und steigt zu wiederholten 
Malen noch höher. 


Ich glaube, dass vorstehende Beispiele genügen werden, um 
sowohl an einzelnen Fällen als in allgemeiner Anwendung den 
Nutzen einer mittels Salicylsäure möglichst durchgeführten anti- 
septischen Methode in der Geburtshülfe zu zeigen. 


Die Salicylsäure soll also für die geburtshülfliche Praxis 
empfohlen werden, nicht als Specificum, sondern als zweckmäs- 
sigstes und nicht reizendes Desinficiens, als Prophylacticum gegen 
fieberhafte Erkrankungen im Wochenbette überhaupt. Und zwar 
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werden nicht blos Kliniken in der von uns angewandten Weise 
zur Vermeidung der Infection und gegen weitere Verschleppung 
derselben dieselbe verwerthen, sondern sie empfiehltesich auch 
in der Privatpraxis besonders in Form der Salicyldouchen, da, wie 
wir gesehen, der Verlauf. schwerer Puerperalerkrankungen ent- 
schieden dadurch gemildert wird. 


Bei Leitung einer Geburt soll man also Hände und Instru- 
mente möglichst sorgfältig mit einer wässerigen Lösung 1 : 300 
reinigen. 

Nach der Geburt bläst man zweckmässig Pulv. acidi sali- 
cylici cum Amylo in Vulva ein und legt noch Salicylwatte vor 
die Schamspalte. Besonders sorgfältig bei Dammrissen, die man 
in Kliniken am besten unter Salicylnebel vereint. Die Salicyl- 
einpulverungen setze man besonders bei Primiparae täglich 1—2 
Mal fort, bis sich rein eitriger geruchloser Wochenfluss zeigt. Bei 
Beginn oder drohender fieberhafter Erkrankung wende man sofort 
4—8 und mehr Vaginaldouchen täglich an, von einer Stärke von 
1:600 bis 1: 1000. 

Ueber den etwaigen Nutzen der innerlichen Darreichung oder 
anderer Applicationsweisen muss erst die Zukunft entscheiden. 





Mittheilungen aus der gynäkologischen Klinik in Breslau. 


° Die Glycosurie im Wochenhette. 
| Vo 


Dr. A. Hempel, 


Assistent an der stationären Abtbeilung. 


Blot'!) war der Erste, der sich mit der Glycosurie der 
Schwangeren, Wöchnerinnen und Säugenden beschäftigte. Er 
theilte mit, dass bei Gebärenden und Säugenden und vielleicht 
bei der Hälfte aller Schwangeren der Urin geringe Mengen Zucker, 
0,1—1,2 Procent, enthalte, und dass die Quantität desselben in 
directem Verhältnisse mit der Thätigkeit der Brustdrüsen stehe. 

Gegen diese Mittheilung erhoben sich zahlreiche Stimmen; 
von der einen Seite wurde die Zuverlässigkeit der Untersuchungs- 
methoden, von der anderen die Möglichkeit des Zustandekommens 
in Frage gezogen, kurz die Angaben Blot’s als zweifelhaft, seine 
Schlüsse als unbewiesen hingestellt. Unter seinen zahlreichen 
wissenschaftlichen Gegnern ist namentlich Leconte?) zu erwäh- 
nen; das Ergebniss seiner Controlearbeiten enthielt eine totale 
Widerlegung der Blot’schen Angaben; nach ihm fand sich im 
fraglichen Urin kein Zucker vor. Doch traten in der betreffenden 
Controverse auch Einige für Blot und die Richtigkeit seiner 


a 


1) Gazette des höpitaux civils et militaires. 1856. Nr. 121. — Wo mir 
das Original nicht zugänglich, folge ich den historischen Angaben von Nicol. 
Iwanoff: Beiträge zu der Frage über Glycosurie der Schwangeren u. 5. ¥ 
Dorpat 1861. 


2) Archives générales d. Med. Aotıt 1857. 
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Methode auf. In Deutschland beschäftigte sich unter anderen be- 
sonders eingehend Kirsten') mit dieser Frage; das Ergebniss 
seiner Untersuchungen stimmte im Allgemeinen mit Blot’s Re- 
sultaten überein; er konnte bei Schwangeren und Gebärenden 
bisweilen, constant dagegen bei den Wöchnerinnen Zucker nach- 
weisen. Nur eine Differenz bestand zwischen den beiden For- 
schern; Blot hatte angegeben, dass der Zucker im Urin reich- 
licher auftrete, je stärker die Milchsecretion sei, und bei Vermin- 
derung derselben, namentlich durch Krankheiten, ganz fehlen 
könne; Kirsten fand dagegen den Zuckergehalt des Harns ge- 
steigert, wenn die Milchsecretion durch Absetzen des Kindes oder 
durch puerperale Erkrankungen unterbrochen wurde. War dem- 
nach Blot berechtigt, die Glycosurie der Säugeperiode als einen 
physiologischen Vorgang, quasi als einen normalen Zustand der 
Lactationszeit aufzufassen, so fand Kirsten hierin den Ausdruck 
pathologischer Processe, die, mit Hyperämie der Abdominalorgane 
und erhöhter Temperatur verbunden, wahrscheinlich die glyco- 
gene Thätigkeit der Leber steigerten. 

Die ganze Zuckerfrage und die hierüber geltenden Ansichten 
erfuhren eine Umgestaltung, als Brücke?) behauptete, dass sich 
auch im normalen Urin fast regelmässig Spuren von Zucker fän- 
den; er wies ferner nach’), dass der Harn der Wochnerinnen 
meist mehr Zucker enthalte, ohne jedoch dieses Ergebniss als 
constantes Symptom eines jeden Puerperiums anzusprechen. Die 
Dissertation von Iwanoff*), die sich durch eine grosse Genauig- 
keit in Aufzählung der betreffenden Literatur und den eigenen 
Untersuchungsmethoden auszeichnet, nahm die Zuckerfrage noch- 
mals auf; Iwanoff kommt im Allgemeinen zu dem gleichen Re- 
sultate, wie Brücke; er hat gefunden, dass kleine Mengen 
Zucker ım Harne Gesunder und eine scheinbare Steigerung wäh- 
rend Schwangerschaft und Wochenbett vorkommen ; doch sei weder 
der Zucker im Harne überhaupt, noch die Vermehrung desselben 
m der Schwangerschaft ein constanter Befund. 

Die Brücke’sche Angabe hat bekanntlich vielfachen Wider- 
spruch hervorgerufen und zählt noch jetzt namhafte Gegner; doch 


1) Monatsschrift für Geburtsk. 1857. 9. 

2) Sitzungsberichte der Kais. Acad. d. Wissensch. Wien, XXVIII und 
XXIX. 1868. 

3) Wiener medic. Wochenschrift 19 u. 20. 1858. 

4) le. 
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findet sich in der neuesten Zeit in den meisten Lehrbüchern der 
Physiologie als ein feststehendes Factum die Notiz, dass Spuren 
von Zucker im Harne häufig vorkommen. Hat man also das Ré- 
sume der Brücke’schen und Iwanoff’schen Untersuchungen 
anerkannt, so liegt darin eine Sanction ihrer Methoden; man darf 
mit demselben Rechte annehmen, dass ihre Beobachtungen, die 
Glycosurie der Puerperen betreffend, ebenfalls zuverlässig sind, 
und dass der Zuckergehalt des Urins, wenn auch nicht in con- 
stanter Weise, im Wochenbette gesteigert ist. 


Eine neuere Arbeit von Sinety!) spricht sich wiederum für 
das regelmässige Auftreten von Zucker im Harne Säugender aus; 
er hat gefunden, dass die Menge desselben wechselt und zunimmt, 
wenn die Milchsecretion aus irgend einem Grunde gehemmt ist. 


Meine historischen Notizen machen keineswegs den Anspruch 
auf eine vollständige Wiedergabe des literarischen Materials; ich 
habe absichtlich nur die Hauptvertreter der betreffenden Ansich- 
ten erwähnt. Thatsache ist jedoch, dass die Frage in der nach 
Brücke’schen Zeit, abgesehen von der Iwanoff’schen Disser- 
tation, selten berührt worden ist; ein Beweis dafür ist mir das 
Factum, dass die Glycosurie der Schwangeren und Säugenden in 
den neueren und besten Lehrbüchern der Geburtshülfe keine Be- 
rücksichtigung erfahren hat. 


Lassen wir also den Satz gelten, dass der Zucker im Harne 
Gesunder kein abnormer Befund und eine Steigerung desselben 
im Wochenbette und in der Säugeperiode häufig zu beobachten 
ist, 80 liegt die Frage nahe, wodurch diese Vermehrung zu Stande 
kommt. Findet man in ihr eine einfache Steigerung der physio- 
logischen Zuckerausscheidung, so kann man sie als eine Folge des 
veränderten Stoffwechsels bezeichnen, ohne jedoch für das Ver- 
ständniss mehr, als einen neuen Namen gewonnen zu haben. Die 
für den Diabetes mellitus in Frage kommenden Veränderungen 
und Theorien lassen sich hierfür auch nicht verwerthen; nur die 
Schiff’sche Hypothese lässt sich heranziehen; Schiff verlegt 
bekanntlich den Grund für den durch den Zuckerstich hergestellten 
Diabetes in eine durch diesen gesetzte, vasomotorische Lähmung; 
in dem langsamer fliessenden Blute soll dann ein zuckerbildendes 
Ferment entstehen ; diese Annahme ist auf die Beobachtung gestützt, 
dass jede bedeutendere Circulationsstörung, beispielsweise das Un- 


1) Gaz. médic. 1873. Nr. 43 u. 45. — (Centralblatt 8. 1875.) 
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terbinden grösserer Gefasse, einen transitorischen Diabetes veran- 
lasst. Aehnliche Zustände finden wir ja auch bei Wöchnerinnen, 
namentlich bei Frisch-Entbundenen; jedoch sind sie in der Schwan- 
gerschaft nicht in gleicher Weise vorhanden und in der Säuge- 
pertode, wo die Glycosurie ebenfalls noch anhält, längst wieder 
ausgeglichen. 


Schon die ersten Untersuchungen, wie spätere Controlearbei- 
ten, weisen auf einen Zusammenhang der Zuckerausscheidung 
mit der Thätigkeit der Milchdrüsen hin, ohne jedoch diesen näher 
zu definiren; Spiegelberg spricht seit mehreren Jahren schon 
im Unterrichte die Ansicht aus, dass der sogenannte Diabetes der 
Wöchnerinnen ein Resorptions-Diabetes sei, d. h. dass der 
Zucker des Secretes der Milchdrüse, seiner hypothetischen Bil- 
dungsstätte, in das Blut aufgenommen werde und auf diesem 
Wege in den Harn iibergehe. Eine derartige Resorption stellt 
allerdings einen Vorgang dar, der als ein Unicum im Organismus 
zu bezeichnen ist; in keiner Drüse findet unter normalen Ver- 
hältnissen ein Aufsaugen ihres Secretes oder der specifischen Be- 
standtheile desselben statt; wo ein solches zur Beobachtung kommt, 
ist der physiologische Abfluss behindert und erst in der dadurch 
veranlassten Stauung die Bedingung für die Resorption gegeben, 
wie beispielsweise bei Verlegung des Ductus choledochus. Allein 
wir müssen bedenken, dass der Modus der Thätigkeit der Milch- 
drüse und die periodische Entleerung ihres Secretes keine Ana- 
logie aufzuweisen hat, und dass die Stauung in den l)rüsengän- 
gen hier zu den physiologischen Eigenthümlichkeiten gehört. Für 
gut entwickelte Milchdrüsen ist durch Berechnung festgestellt, 
dass dieselben mehr liefern, als das Kind aufnimmt, dass also 
in der Drüse continuirlich ein gewisses Reservequantum vorhan- 
den ist; aber auch bei geringer Milchsecretion muss in den mehr- 
stündigen Intervallen, die zwischen dem jedesmaligen Anlegen des 
Kindes liegen, eine Stauung in den Drüsengängen stattfinden, 
also auch hier die Möglichkeit für die Resorption geeigneter Be- 
standtheile gegeben sein. Dass zu den letztereu vor Allem der 
Zucker gehört, wird uns durch die Fähigkeit desselben, leicht 
resorbirt zu werden, sowie durch den reichen Zuckergehalt der 
Milch verständlich; während die übrigen Drüsen- und Gewebstliis- 
sigkeiten nur Spuren davon zeigen, finden sich in der Milch im 
Durchschnitte 4,3 Procent. (Vernois und Becquerel. Gorup- 
Besanez.) 
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Die erwähnte Hypothese erklärt ungezwungen alle zuverläs- 
sigen neueren Angaben, die sich auf- den Zuckergehalt des Harnes 
Schwangerer und Säugender beziehen. Dass bei einer Anzahl 
gravider Frauen der Zucker im Urin bereits auffallend vermehrt 
ist, findet seine Erklärung darin, dass die Brustdrüsen Schwan- 
gerer nicht selten secerniren; ob das gelieferte Produkt wirkliche 
Milch oder deren Vorstufe, das Colostrum, darstellt, ist hierfür 
gleichbedeutend, da auch letzteres reich an Milchzucker ist (1,73 
bis 3,95 Proc. Clemm; Kühne’s physiol. Chemie.); im Wochen- 
bette bleibt der Zuckergehalt des Harnes ebenfalls schwankend und 
von der Entwickelung und Thätigkeit der Brustdrüse abhängig; 
es ist erklärlich, dass er unter Umständen ganz fehlen oder sich 
innerhalb der physiologischen Grenzen bewegen, d. h. bis zu 
0,1 Proc. vorhanden sein kann; der Zuckergehalt des Harnes Säu- 
gender, den neuerdings wieder Sinety durch verschiedene Me- 
thoden festgestellt hat, ist verständlich, die Bemerkung, den grös- 
seren Zuckerreichthum nach Stauung des Secretes betreffend, eine 
directe Stütze unserer Hypothese. 


Auf Anregung des Herrn Professor Spiegelberg habe ich die 
Prüfung des Harnes der Wöchnerinnen auf Zucker nochmals auf- 
genommen. Es lag mir weniger daran, nachzuweisen, dass der 
Harn derselben überhaupt bisweilen zuckerhaltig sei, was ja kauın 
noch zweifelhaft ist, als vielmehr zu bestimmen, ob die Quantität 
des ausgeschiedenen Zuckers mit der Secretion der Drüsen in 
einem derartigen Verhältnisse stehe, das mit jener Hypothese in 
Einklang zu bringen ist. 


Die Untersuchungen beschränken sich vorläufig auf zwölf 
Wöchnerinnen; die Wahl derselben war eine regellose, das Säuge- 
geschäft in keiner Weise beeinflusst; von einem projectirten län- 
geren Absetzen des Kindes, um eine bedeutendere Stauung in den 
Drüsen zu erzielen, wurde wieder abgesehen, da die Controle 
hierfür zu schwierig, mithin das Resultat unzuverlässig wurde. 
Die Nahrung der Wöchnerinnen wird mit dem Zuckergehalte des 
Urins nicht in Beziehung zu bringen sein; das Regime derselben 
ist ziemlich einfach; sie erhalten in den ersten drei Tagen 110 
Gramm Weissbrot und drei Mal Wassersuppe, vom vierten bis 
sechsten Tage Kaffee, Bouillon, Wassersuppe und die nämliche 
Quantität Brot, in den letzten drei Tagen Kaffee, 100 Gramm 
Fleisch mit Gemüse, Wassersuppe und 165 Gramm Weissbrot; 
wo davon abgegangen, finden sich die Notizen im Protocolle der 
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Untersuchungsreihe; hier sind auch die anderen Verordnungen 
und Functionen beriicksichtigt. Um jede Beimischung der Lochien 
zu vermeiden und die Menge des Urins ohne Abzug zu erhalten, 
wurde der Harn mit dem Katheter abgenommen und von früh 
bis 9 Uhr Abends gesammelt, von da ab in gleicher Weise bis- 
zum Morgen; beide, eine zwölfstündige Harnmenge darstel- 
lende Quantitäten wurden getrennt untersucht, die Beobachtungen 
während der Dauer des Aufenthaltes in der Anstalt fortgesetzt. 
‘Die Technik der Untersuchungen selbst, die im physiologischen 
Laberaterrum vorgenommen wurden, war eine einfache; nachdem 
Quantität und specifisches Gewicht bestimmt, wurde der fragliche 
Urin zunächst auf Eiweiss geprüft, und dieses, betreffenden Falls, 
durch Kochen, Ansäuren und Filtriren abgeschieden; eine kleine 
Quantität des Harnes wurde dann benutzt, um festzustellen, ob 
sich überhaupt Zucker im Urin finde; die dabei in Anwendung 
gebrachte Methode war die Trommer’sche Probe, deren Er- 
gebniss in zweifelhaften Fällen durch den Versuch mit salpeter- 
saurem Wismuthoxyd controlirt wurde. Die andere Menge diente 
dazu, um mittels der Fehling’schen Lösung in der bekannten 
Weise die Quantität des Zuckers zu bestimmen. 

Man hat der Trommer’schen Probe in zweifacher Beziehung 
den Vorwurf der Ungenauigkeit gemacht, indem sie in einigen Fäl- 
len ohne Grund Zucker vermutben, in anderen kleine Quantitäten 
übersehen lässt. In Bezug auf das erste ist zu erwähnen, dass ein un- 
bekannter Extractivstoff, sowie Harnsäure und Kreatinin ebenfalls 
eine Reduction des Kupferoxyds veranlassen; doch tritt bei den bei- 
den letztgenannten die charakteristische Reaction nur beim Erwär- 
men bis zum Siedepunkte oder bei längerem Stehen in der Wärme 
auf, so dass sieh also bei einiger Uebung diese Fehlerquelle wenig- 
stens theilweise vermeiden lässt; dazu kommt noch die Berück- 
sichtigung des Ergebnisses der Böttger’schen Probe. In Betreff 
des anderen Vorwurfs ist zu erwähnen, dass man allerdings mit 
der Trommer’schen Probe bei kleinen Quantitäten von Zucker 
die Reaction oft nicht bekommt, weshalb ja auch lange Zeit die 
Spuren von Zucker im normalen Harne übersehen wurden; auch 
dieses Factum ist für unsere Arbeit ohne Bedeutung; grössere 
Quantitäten weist sie untrüglich nach, und sind in Folgendem 
die Angaben: „ohne Zucker‘ hier und da dahin zu berichtigen, 
dass der Urin minimale Mengen, vielleicht 0,05 Procent Zucker, 
enthält, so ist dieses, weil dem normalen Harne eigenthümlich, 
nicht für das Wochenbett charakteristisch. 
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1. Beobachtung. 


Geburts-Journal 1874/75 Nr. 45. — C. M. 20, J. — Ipara. 
— Milchdrüsen wenig gut entwickelt, etwas kaum gefärbte Flüssig- 
keit entleerend. 


Geburt: 25. 11. Mittags 12 Uhr; 12sttindige Dauer. | 
25. 11. Urin (5 Minuten post partum, vor Ausstossung der Placents ab- 


26. 


27. 


11. 


11. 


11. 


.11. 


e 11. 


. 12. 


abgenommen) . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Nachmittags 


615 


270 Gm. 
480 
480 
840 
510 
540 
880 


555 


585 
225 
460 
800 


135 


— 1,017 — ohne Zucker. 


— 1,009 — 0. 2.) Milchsecretion 


— 1,017 — o. Z. . 
— 1,013 — 0. z.\ sehr 


— 1,016 — o. Z. ; Secretion nur we 

— 1,020 — 0. Z. | nig zugenommen. 

— 1,015 — 0,34 = 1,12 Zucker. Se 
cretion etwas gebes 
sert. 

— 1,019 — o. Z. — OI. Ricin. 

— 1,016 — 0.Z. — Stuhlgang in der 

Nacht. 

— 1,014 — o. Z. 

— 1,025 — 0,54 = 1,22 Zucker. 

— 1,022 — 0,21 == 0,97 Zucker. 

— 1,017 — durch Stuhlgang verunrei- 


nigt. 
— 1,025 — 0,67 -= 0,77 Zucker. 


Entlassen; Wochenbett ohne Störung und fieberfrei verlaufen. 


2. Beobachtung. 


Geburts-Journal Nr. 53. — P. 8. 22 J. — Ipara. — Mileb- 
drüsen gut entwickelt, etwas Colostrum entleerend. 


Geburt: 8. 12. — Abends 6 Uhr 20 Minuten; 18stünd. Dauer, 


9. 12. 


10. 12. 


11. 12. 


12. 12. 


18, 12. 


14. 12. 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


615 


410 Gm. 
190 
780 


450 
340 


540 
520 
890 
270 


540 


— 1,018 — 0,26 — 1,85 Zucker. 
— 1,017 — 0,43 = 1,68 Zucker. 
— 1,018 — 0,43 == 1,16 Zucker. 


— 1,018 — o. 2. 
— 1,016 — 0. Z. 
— 1,007 — o. Z. ü 
— 1,005 — 0. 2. 3 
— 1,012 — o. Z. 5 
— 1,018 — 0,27 = 0,92 Zucker.| „ 
Stuhlgang. 5 
— 1,016 — o. Z. g 
pe 
E 
wv 


Stuhlgang. 
— 1,018 — o. 2. 
— 1,011 — o. Z. 
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16. 12. Morgens . . . 250 Gm. — 1,017 — 0,35 = 0,88 Zucker. 
Abends . . . 700 — 0,015 — 0,29 = 2,03 Zucker. 
16. 12. Morgens . . . 293 — 3,020 — 0,46 = 1,36 Zucker. Stuhl- 
gang. 
Abends . . . 380 — 1,017 — 0,38 = 1,25 Zucker. 
17. 12. Morgens . . . 412 — 1,018 — 0,4 = 1,65 Zucker. Stuhl- 
gang. 


Entlassen; Wochenbett ohne Störung und fieberfrei verlaufen ; 
grosses, kräftiges Kind. 


3. Beobachtung. 


Geburts- Journal Nr. 54. — HE. H. 28 J. — Illpara.. — 
Abgemagerte Person; Brüste schlaff; Frühgeburt in der 32. Woche. 


Geburt: 9. 12. Abends 9 Uhr 40 Min.; 24/,stiind. Dauer. 


15. 12. Abends . . . 650 Gm. — 1,018 — o. 2. 

16. 12. Morgens . . . 454 — 1,014 — 0. 2. 
Abends . . . 885 — 1,005 — o. Z. 

17. 12. Morgens . . . 640 — 1,012 — o. Z. Kind starb Morg. 8 U. 
Abends . . . 630 — 1,015 — 0,17 = 1,07 Zucker. 

18. 12. Morgens . . 740 — 1,010 — o. Z. 


Entlassen ; normales, fieberfreies Puerperium. 


4. Beobachtung, 


Geburts-Journal Nr. 59. — J. 8. 26 J. — Ipara. — Gut 
entwickelte Drüsen; Excoriationen beider Brustwarzen; bei Druck 
Nichts entleerend. 


Geburt: 24. 12. Nachmittags 4 Uhr; unbekannte, doch lange 
Geburtsdauer , Fleischnahrung. 


25. 12. Morgens . . . 821 Gm. — 1,010 — o. 2. 


Abends . . . 610 — 1,011 — o. Z. 
26. 12. Morgens . . . 225 — 1,017 — o. Z. 
Abends ©. . . 600 — 1,023 — 0,77 = 4,62 Zucker. 
27. 12. Morgens . . . 510 — 1,024 — 0,81 = 4,13 Zucker. — Ol. 
Ricin. 
Abends . . . 860 — 1,011 — o. Z. Stuhlgang. 
28. 12. Morgens . . . 420 — 1,023 — 0,45 = 1,89 Zucker. Schrun- 
den etwas gebessert. 
Abend . . . 990 — 1,010 — o. Z. 
29. 12. Morgens . . . 520 — 1,018 — 0,37 = 1,92 Zucker. Stuhl- 
gang. 
Abends . . . 725 — 1,014 — 0,24 — 1,74 Zucker. 
30. 12. Morgens . . . 460 — 1,021 — 0,34 = 1,56 Zucker. 
Abends . . . 1050 — 1,013 — o. Z. 
31. 12. Morgens . . . 900 — 1,018 — 0,21 = 1,89 Zucker. 
Abends’ . . . 1160 — 1,014 — o- Z. 
1. 1. Morgens . „ . 5650 — 1,019 — 0,31 = 1,71 Zucker. Stuhlg. 
Abends . . . 555 — 1,020 — 0,32 = 1,78 Zucker. 


21” 
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2. 1. Morgens . . . 580 Gm. — 1,017 — 0,21 = 1,22 Zucker. 
Abends . . . 1090 — 1,012 — 0,19 = 2,07 Zucker. Stohlg. 
8. 1. Morgens . . . 710 — 1,015 — 02 == 1,42 Zucker. 


Entlassen; abgesehen von den Excoriationen, normales, fieber- 
freies Puerperium. 
5. Beobachtung. 


Geburts-Journal Nr. 66. — R. 8. 19 J. — IIpara. — Mis- 
sige Entwickelung der Brustdrtisen; Oedem der unteren Extremititen. 


Geburt: 5. 1. Morgens Sa Ubr; 12stündige Geburtsdauer; enges 


Becken mittleren Grades. leischnahrung. 

5. 1. Abends . . . 1120 Gm. — 1,062 — o. Z. Spuren von Eiweiss. 

6. 1. Morgens . . . 1080 — 1,007 — o. Z. „ 
Abends . . . 970 = 1,012 — 0,21 = 2.04 Zucker. Stahl 

Spuren von Ei 

7. 1. Morgens . . . 640 — 1,016 — 0,5 = 8,2 Zucker. 
Abends . . . 1060 — 1,014 — 08 = 2,12 Zucker. 

8. 1. Morgens . . . 650 — 1,018 — 0,84 = 2,21 Zucker. 
Abende . . . 780 — 1,015 — 0,28 — 2,04 Zucker. 

9. 1. Morgens . . . 750 — 1,019 — 0,37 = 2,78 Zucker. Stublg. 
Abends . . . 910 — 1,014 — 08 = 2,73 Zucker. 

10. 1. Morgens . . . 760 — 1,016 — 08 = 2,28 Zucker. 
Abends . . . 1520 — 1,010 — o. Z. Stuhlgang. 

11. 1. Morgens . . . 810 — 1,017 — 0,2 == 1,62 Zucker. 
Abends . . . 1120 — 1,014 — 0,19 = 2,18 Zucker. 

12. 1. Morgens . . . 1000 — 1,011 — o. Z. Stuhlgang. 
Abends . . . 660 — 1,016 — 0,28 == 1,85 Zucker. 

18. 1. Morgens . . . 670 — 1,017 — 0,29 — 1,65 Zucker. Stalls. 
Abends . . . 970 — 1,014 — 0,32 = 2,18 Zucker. 

14 1. Morgens . . 730 — 1,015 — 0,23 == 1,68 Zucker. 


- Entlassen ; normaler. fieberfreier Verlauf des Wochenbettes. 


6. Beobachtung. 


Geburts-Journal Nr. 75. — B. L. 18 J. — Ipara. — Krit- 
tige Person; mässig entwickelte Mammae. 

Geburt: 16. 1. Nachts 111/, Uhr; 25stündige Geburtsdauer. — 
Stillt nicht. 


16. 1. Morgens . . . 850 Gm. — 1,013 — o. Z. 
Abends . . . 985 — 1,015 — o. Z. Spuren von Eiveit. 
17. 1. Morgens . . . 685 — 1,009 — o. 2. Brüste füllen sich 
Abends . . . 1020 — 1,008 — 0, 2. allmalig. — Ol. Ri 
18. 1. Morgens . . . 450 — 1,018 —0.Z ( gins _ 
Abends .. . 920 — 1,012 —o. Z. 


19. 1. Morgens . . . 480 — 1,020 — 1,0 = 4,8 Zuoker. Steblgus: 
Brüste enorm gespannt und schm 
entleeren bei leichtem Drucke grösttl 
Mengen Milch. 
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19. 1. Abends . . . 780 Gm. — 1,020 — 1,6 = 12,48 Zucker. Brüste 
enorm gespannt und schmerz- 
haft; entleeren bei leichtem 


Drucke grössere Mengen Mälch. 
29. 1. Morgens . . . 430 — 1,023 — 0,71 = 3,48 Zucker. Stuhlg. 
Abende . . . 620 — 1,019 — 0,88 = 5,15 Zucker. 
21. 1. Morgens . . . 400 — 1,020 — 0,6 = 2,0 Zucker. 
Abend . . . 610 — 1,016 — 0,8 = 1,88 Zucker. Stublg. 
22.1. Morgens . . . 540 — 1,018 — 0,97 = 1,46 Zucker. 
Abends . . . 570 — 1016 — 08 = 1,71 Zucker. 
23. 1. Morgens . . . 660 — 1,015 — 0,16 = 1,06 Zucker. Stuhlg. 
Abends . . . 520 — 1,016 -— 0,19 = 0,99 Zucker. 
24. 1. Morgens . 540 — 1,014 — Q14 = 0,76 Zucker. 


Entlassen ; Wochenbett ohne Störung und fieberfrei verlaufen. 


7. Beobachtung. 


Geburts-Journal Nr. 85. — C. D. 22 J. — lIpara. — Sehr 
gut entwickelte Milchdrtisen. 
Geburt: 28. 1. Morgens 3%/, Uhr; 7stiindige Geburtsdauer. 


28. 1. Abends . . . 730 Gm. — 1,016 — o. 2. 
29. 1. Morgens . . . 520 — 1,017 — o. Z. Beginnende Secretion. 
Abends . . . 760 — 1,019 — 0,8 = 2,28 Zucker. — Ol. 
Ricin. 
80. 1. Morgens . . . 440 — 1,020 — 0,43 = 1,89 Zucker. Stuhlg. 
„Abends . . . 600 — 1,019 — 0,74 = 4,44 Zucker. 
81. 1. Morgens . . . 540 — 1,022 — 0,8 = 4,32 Zucker. 
Abends . . . 2100 — 1,007 — 0,21 = 4,41 Zucker. 
1. 2. Morgens . . . 620 — 1,015 — 0,67 = 8,53 Zucker. Stahlg. 
Abend . . . 1140 — 1,015 — 0. Z. Häufig zwei Kinder an- 
gelegt. 
2 2. Morgens . . . 720 — 1,017 — 0,27 = 1,94 Zucker 
Abends . . . 860 — 1,014 — 0,22 = 1,89 Zucker. Stuhlg. 
83. 2. Morgens . . . 610 — 1,018 — 0,24 = 1,46 Zucker. 
Abends . . . 1120 — 1,018 — 0,16 = 1,79 Zucker. Stuhlg. 
4. 2. Morgens . . . 640 — 1017 — 0,19 = 1,22 Zucker. 


Entlassen; normales, fieberfreies Wochenbett. 


8. Beobachtung. 


Geburts-Journal Nr. 96. — C. D. 22 J. — Ilpara. — Brüste 
gut entwickelt; Warzen klein. 

Geburt: 6. 2. Morgens 5 Uhr 20 Min.; unbestimmte, dock kurze 
Greburtsdauer. 


6. 2. Abends . . . 860 Gm. — 1,010 — o. Z. 
7. 2. Morgens . . . 550 — 1012 — 0. Z. 
Abends . . . 600 — 1,011 —o. Z 


8. 2. Morgens . . . 850 — 1,013 — 0,83 = 7,06 Zucker. Stuhlg. 
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13. 2. 


. Abends 


. Morgens . 


Abends 


. Morgens . 


Abends 


. Morgens . 


Abends 


. Morgens . 


Abends 
Morgens . 
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540 Gm. — 1,018 — 1,22 — 6,59 Zucker. — Kind 
trinkt nicht; starke 


Stauung in d. Brüsten. 

400 — 1,020 — 1,11 == 4,44 Zucker. — OL Ri- 
cin. — Kind beginnt 
zu trinken. 

410 — 1,017 — o. Z. | 

450 — 1,018 - 0. 2. 

600 — 1,017 — 0,56 = 2,8 Zucker. 

600 — 1,015 — 0,49 — 2,94 Zucker. 

800 — 1,012 — 0,2 = 1,6 Zucker. Stuhl. 

410 — 1,018 — 042 = 1,72 Zucker. 

720 — 1,012 — 0,21 = 1,51 Zucker. 

510 — 1,018 — 0,43 — 2,19 Zucker. 


Entlassen; Wochenbett ohne Störung und Fieber verlaufen. 


9. Beobachtung. 


Geburts-Journal Nr. 192. — A. 8. 25 J. — IIpara. 
Geburt: 7. 4. Morgens 8 Uhr; 3stündige Geburtsdauer. 


7. 4. 
8. 4. 


9. 4. 


10. 4. 
it. 4. 
12. 4. 
13. 4. 


14. 4. 


Geburts-Journal Nr. 198. — 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . . 
Entlassen ; normales Wochenbett. 


820 Gm. — 1,010 — o. Z. 


350 — 1,018 — 0,82 = 1,12 Zucker. 

450 — 1,021 - 0,32 = 1,44 Zucker. 

500 — 1,018 — 0,81 — 1,55 Zucker — 01 

Ricin 

450 — 1,012 — 02 -= 0,9 Zucker. Stable. 
470 — 1,016 — 0,81 = 1,46 Zucker.” 

520 — 1,019 — 0,4 = 2,08 Zucker. 

450 — 1,018 — 0,42 = 1,89 Zucker. 

460 — 1,022 — 0,54 == 2,48 Zucker. Stublg. 
700 — 1,013 — 0,42 = 2,94 Zucker. 

480 — 1,010 — o. Z. 

490 — 1,012 — o Z. 

600 — 1,016 — 0,15 = 0,9 Zucker. Stuble. 
660 — 1,015 — 0,2 = 1,82 Zucker. 


10. Beobachtung. 


S. 8. 39 J. — lllpars. — 


Schlecht genährte Person; Brüste wenig gut entwickelt. 
Geburt: 16. 4. Morgens 4'/, Uhr; 5 stündige Geburtsdauer. 


16. 4. 
17. 4. 


18. 4. 


19. 4. 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


820 Gm. — 1,012 — o. Z. 


960 — 1,011 — 0. Z. — Spuren von Eiweii 
760 — 1,009 — o. Z. — Ol. Ricini. 

790 — 1,014 — 0,23 = 1,82 Zucker. 

720 — 1,016 — 0,24 = 1,73 Zucker. 

700 — 1,017 — 0,29 — 2,03 Zucker. 

850 — 1,016 — 0,21 — 1,79 Zucker. Stable 


20: 4. 


21. 4. 


22. 4. 


23. 4. 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 
Morgens . 


700 Gm. 


690 
750 
580 


. 1020 


700 
940 
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1,014 — 0,2 — 1,4 Zucker. 


1,016 — 0,22 == 1,52 Zucker. 
1,014 — 0,25 == 1,88 Zucker. 
1,016 — o. Z. 


1,014 — 0,28 — 2,35 Zucker. 
1,014 — 0,28 = 1,61 Zucker. Stuhlg. 
1,017 — 0,22 == 2,07 Zucker. 


Entlassen ; Wochenbett normal und fieberfrei. 


 Geburts- Journal Nr. 207. 


11. Beobachtung. 


Mammae mässig entwickelt. 


Geburt: 24. 4. Morgens 8°/, Uhr; 11sttindige Geburtsdauer. — 
Stillt nicht. 


24. 4. 
25. 4. 


26. 4. 


27. 4. 
28. 4. 
29. 4, 


30. 4. 


Abends 


Morgens . 


Abenda 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


720 Gm. 


630 


- 1080 


760 


830 
870 
920 
670 
. 1080 
600 
520° 
750 


— 


— A. F.:20 J. — Ipara. — 


1,006 — 0. Z. 
1,009 — o. 2. 
1,008 — 0. 2. 
1,010 — 0. Z. — Stuhlgang; Brüste 
ziemlich stark gefüllt. 


1,012 — 0,49 = 4,07 Zucker. 
1,011 — 0,5 = 4,35 Zucker. 
1,018 “— 0,41 = 8,77 Zucker. 


1,010 — 0,81 = 2,08 Zucker. 
1,018 — 0,28 = 2,88 Zucker. 
1,010 — 0,19 = 1,14 Zucker. 
1,011 — 0,31 = 1,61 Zucker. 
1,018 — 0,29 == 2,18 Zucker. 


Entlassen; Puerperium ohne Fieber verlaufen. 


Geburts-Journal Nr. 213. 
Geburt: 1. 5. Mittags 1 Uhr. 


dauer. 


1. 5. 
2. 5. 


3. 5. 


Abends 


Morgens . 


Abends 


Morgens . 


Abends 


. Morgens . 


Abends 


670 


12. Beobachtung. 


800 Gm. — 1,007 


510 
790 
900 


570 


— 8. J. 28 J. — pasa. 
— Angeblich mehrtägige Geburts- 


— 0.2. 
1,010 — o. Z.( Spuren von Eiweiss 
1,009 — o. Z. 
1,007 — 0.2. — Kind trinkt wenig; 


Brüste beginnen stark zu 
schwellen. — Ol. Ricini. 

1,012 — 0,88 — 2,58 Zucker. 

1,016 — 0,42 == 2,81 Zucker. Stuhig. 
Brüste stark gespannt und 
schmerzhaft. 

1,018 — 0,88 —= 4,73 Zucker. Brüste 
stark gespannt und schmerz- 
haft. 
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5. 5. Morgens . . . 600 Gm. — 1,016 — 0,57 == 3,76 Zucker. Brüste 
stark gespannt und schmerzhaft. 
Abends: Wegen Cystitis die weitere Umtzrsuchung aufgegeben. 


Am 8. 5. gesund entlassen. 


—- mu ——_= 


Ich begnüge mich, den angeführten Thatsachen nur noch 
wenige Worte hinzuzufügen. Es liegt im Wesen einer Hypothese, 
dass sie eines exacten Beweises entbebrt und sich auf Wahrschein- 
lichkeitsgründe stützen muss; diese Igesen sich für die Ansicht, 
dass der Diabetes im Wochenbette die Folge eines Resorptiens- 
vorganges sei, folgenden drei Punkten subsemmiren: 


1) Der Zucker im Harne tritt zuerst bei stärkerer 
Secretion der Milchdrüsen auf. 


Ziehen wir die vorliegenden Tabellen im ihrer Gesammtheit in 
Betracht, so ergiebt sich, dass der Zueker innerhalb der ersten 
vier Tage des Puerperiums zuerst gefunden wird; in der darauf 
folgenden Zeit, soweit unsere Beobachtungen reichen, bildet er 
in der Mehrgahl der Fälle einen constanten Harnbestandtheil und 
fehlt nur susmahmweise. Das erste Auftreten der Zuckerreactionen 
fällt demnach mit dem Zeitpunkte zusammen, wo, wie Erfahrung 
und Beobachtang uns lehren, die eigentliche Milchsecretion be- 
ginnt oder energischer wird; bekanntlich stellt sie sich bei Mehr- 
gebärenden früher, später bei Primiparen ein, und es ist ein 
eigenthümlicher Parallelismus, dass der Zucker bei letzteren durch- 
schnittlich später auftrat, als bei Mehbrgebärenden. 


2) Der Zuckergehalt des Harnes ist grösser, je besser 
die Drüsen entwickelt sind. 


Die Quantitäten des ausgeschiedenen Zuckers schwanken zwi- 
schen 0,17 und 1,6 Precent, und zeigen also eine Durehsahnitts- 
guösse von vielleicht 0,5; sie sind demmach grösser als die im 
normalen Harne aufgefundene Menge, während sie auf der ande- 
ren Seite die hohen Zahlen des Diabetes mellitus nicht errei- 
chen. Die Beohachtungen 1, 3 und 10 zeigen durschnittlich die 
niedrigsten Precente, ebense geringe absolute Mengen von Harı- 
zucker; es sind diejenigen Fälle, wo die Entwickelumg und secre- 
torische Thätigkeit der Drüsen eine geringere war; in-den ande- 
ren Fällen läuft die bessere Anlage und Secretion der Drüse mit 
einem reichlicheren Zuckergehalt parallel. 

Der grösseren Eintwickelung des Kindes ist in den obigen 


Hempel, Die Glycosurie im Wochenbette. 325 


Beobachtungen kein Einfluss zuzuschreiben, weil es sich mit einer 
einzigen Ausnahme um kräftige, gesunde Kinder handelte. 


3) Die Zuckermenge im Harne steigt bei längerer 
Stauung des Secretes in den Drüsen. 


In dieser Beziehung ist zunächst auf die beiden Wöchnerin- 
nen hinzuweisen, die nicht säugten; die eine derselben hatte sehr 
gut entwickelte Drüsen, die in den ersten Tagen des Puerperium 
stark gespannt, schmerzhaft waren, und schen bei leichtem Drucke 
das Secret im Strahle entleerten; der Zuckergehalt betrug hier 
am Morgen des 4. Tages 1,0 Proc. mit einer absoluten Menge von 
4,8 Gramm; am Abend 1,6 Proc. mit einer absoluten Menge von 
12,48 Gramm; den höchsten Zahlen, die &berhaupt erreicht wur- 
den. Die andere Wöchnerin hatte weniger gut entwickelte Mam- 
mae; der Harn enthielt hier als Maximum zwar nur 0,5 Proc.; 
da er aber sehr diluirt war, betrug die absolute Menge für 
12 Stunden 4 Gramm und darüber, ebenfalls relativ hohe Werthe. 
Es sind ferner hierfür die Beobachtungen 3, 4 und 8 heranzuzie- 
hen; im ersten Falle handelte es sich um eine durch Lues und 
Mercurialbehandlung sehr heruntergekommene Person; die Brust- 
drüsen waren äusserst schwach entwickelt, lieferten wenig, und 
der Harn zeigte keine Zuckerreaction; das Kind starb, ehe sich 
eine reichliche Milchsecretion etablirt hatte, so dass nach Unter- 
brechung des Säugeschäfts nur eine geringe und vorübergehende 
Turgescenz zu constatiren war; gleichwohl war der Urin an die- 
sem Tage zuckerhaltig (0,17 Proc. = 1,07 Gramm). — Im Falle 
4 bestanden bereits zur Zeit der Entbindung Exooriationen an 
‚den Brustwarzen, die das Bäugegeschäft erschwerten, zu Stauung 
Veranlassung gaben und erst am 4. Tage des Wochenbettes ein 
regelmässiges Anlegen des Kindes möglich machten; im Falle 8 
waren die Papillen so wenig prominent, dass das Kind dieselben 
nicht fassen konnte und in den ersten Tagen nach der Geburt 
bei einer anderen Wöchnerin angelegt werden musste; die Ent- 
wickelung der Drüsen und ihre Thätigkeit war bei beiden Puer- 
peren eme ziemlich gute. In beiden Fällen war der Zuckergehalt 
des Harnes auffallend vermehrt und nahm ab, sobald durch regel- 
mässiges Anlegen des Kindes die der Mutter äusserst lästige Span- 
nung beseitigt wurde. 


Kleinere Mittheilungen. 


Ein Luxationsbecken mit Hüftkreuzbeinankylose auf der 
kranken Seite. 


Von 


Dr. Otto Küstner, 


Assistenzarzt am geburtshülflicben Institut Halle. 


(Mit 2 Holzschnitten und Abbildung Taf. XI.) 


Genannte Eigenthümlichkeit des Beckens ist es, deretwegen dar 
selbe vielleicht beschrieben zu werden verdient: es findet sich in der 
Literatur bisher noch keines einseitigen Luxationsbeckens mit Ihc 
sakralankylose auf der Seite der Luxation eingehender erwähnt. — 
Wenn sich ferner an dem zu beschreibenden Becken Knochendefecte 
und Produkte finden, welche möglicherweise als Residuen einer Coxits 
gedeutet werden können, und also Bedenken entstehen könnten, ob 
es nicht mehr den coxalgischen, als den Luxationsbecken angehört, 
so würde es schon an der Hüftkreuzbeinankylose allein Legitimation 
genug besitzen, um der letzteren Gattung eingereiht werden zu dür- 
fen; eine Hüftluxation, respective die durch dieselbe veräudert 
Gliedstellung mit der conseeutiven Veränderung der Rumpf lastwirkung 
kann eine Hüftkreuzbeinankylose auf der kranken Seite zur Folge 
haben — ein destruirend-entzündlicher Process im Hüftgelenke ak 
solcher nie. 


Leider steht mir über die Hüfterkrankung anamnestisch Nicht 
zu Gebote, ich besitze fast Nichts als die nackten, macerirten Kno 
chen. Die Person nämlich, der das Becken gehörte, kam vor einen 
Jahre kreissend in hiesige Gebäranstalt, erkrankte sehr schwer bald 
nach der Geburt und erstand nicht wieder von ihrem Krankenbett: 
sie war 24 Jahre alt, Primipara, mittlerer Grösse. Die Geburt ver 
lief in II. Scheitelbeinlage; der Mechanismus muss durchaus normal 
gewesen sein, Die Pyämie, deren erster Frost sich am ersten Wochen 
bettstage zeigte, verlief am 33, lethal. 
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Im Sectionsberichte findet sich, dass das linke Hüftgelenk eine 
geringe Menge rahmigen Eiters enthalten habe, der Gelenkkopf von 
Knorpel entblösst, die Pfanne dagegen — die alte oder neue ist nicht 
gesagt — von Knorpel bekleidet gewesen sei. Nach rechts vom 
Trochanter minor befand sich ein kleiner Eiterheerd, ausserdem ent- 
hielt das rechte Knie- und Ellenbogengelenk spärliche Menge Liters. 


Das Becken ist kaum mittelgross, ohne die beiden Oberschenkel- 
stümpfe 430 Gm. schwer. Die ganze linke Hälfte ist kleiner als die 
rechte. Die linke Pfanne ist als solche nicht mehr vorhanden; an 
Stelle der Fovea acetabuli findet sich ein (charakteristisches) dreieckiges 
Loch, wo sonst die Superficies lunata sich befunden haben mag, 
lagern unebene, zum Theil sehr mächtige Knochenwucherungen auf. 
Das dreieckige Loch ist etwa gleichschenkelig; Basis — der äussere 
Rand des Foramen obturatorium — etwa 2, Schenkel 3,5 Cm. lang. 
Der Grund desselben ist ziemlich glatt, seine Begrenzung nach den 
umgebenden Wucherungen hin scharf und fast geradlinig. Diese 
erheben sich von dem Loche aus senkrecht etwa 3—5 Mm. anstei- 
gend, um sich dann erst nach oben und aussen hin als leisten- und 
warzenförmige Erhabenheiten weiterzuverbreiten. Die grösste Mäch- 
tigkeit erlangen sie oben, der Furche, in der der Iliacus über das 
Darmbein kommt,‘ gegenüber, woselbst sie sich in Gestalt eines Hor- 
nes oder Kegels vom Niveau erheben, und unten an dem dem Sitz- 
beine angehörenden Theile der Facies lunata; dazwischen, also an 
dem am meisten lateralen Theile der früheren Pfanne ist der Kno- 
chen glatt und glänzend (sklerotisch). — Das war die frühere Pfanne. 
Betrachten wir jetzt das Becken im Profil, so präsentiren sich als 
weitere Osteophyten in engem Zusammenhange mit den eben beschrie- 
benen stehend 1) die neue Pfanne, eine fast kreisrunde, flachcon- 
cave mit convex umgekremptem Rande, 4 Cm. im Durchmesser hal- 
tende Knochenscheibe, nach hinten und oben vom alten Acetabulum 
sitzend, und 2) eine an diese nach unten sich anschliessende, zum 
grössten Theile also dem Sitzbeine angehörige, jedoch an Flächen- 
raum nicht halb so grosse, mehr ovale Platte. — Beide Platten sind 
von einander durch eine schmale doppelte Leiste getrennt, ihre Ober- 
flächen sind stark porotischh — Der Gurlt’sche Vergleich mit der 
Ohrmuschel passt hier ganz vorzüglich, sofern die neue Pfanne das 
von Knorpel gesttitate Ohr, die auf dem Sitzbeine befindliche Platte 
das Läppchen darstellt. 


' Das übrige linke Darmbein ist dünner als das rechte, der vor- 
dere Rand schärfer, es steht eine Idee steiler, als das auch schon 
sehr vertikal gerichtete rechte. Die Cristae sind beiderseits etwa 
gleich lang, ihre Sförmige Krümmung links weniger ausgebildet 
als rechts. | 

Das Kreuzbein ist im Ganzen symmetrisch gestaltet, mässig von 
oben nach unten gekrümmt, hat fünf Wirbel, deren unterster mit 
dem Steissbeine knöchern verbunden ist. Der linke Flügel des ersten 
Wirbels ist in der Richtang von vorn nach hinten etwas schmäler 
als der rechte. 
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Wie erwähnt, besteht zwischen ihm und dem linken Darmbeine 
eine Synostose; jedoch sind die einstigen Grenzen beider Kuochen 
durch eine stark glänzende, au nivean verlaufende Linie angedeutet: 
die vordere Fläche des Kreusbeines geht ia die des linken Darmbeines 
ohne Furche, ohne Erhabenheit über, und sabeint die anffallende 
sklerotische Bescheffenbeit der Uebergangsstelle beider Knochen in 
einander fiir eine totale Synostose zu sprechen. Auch an der hin- 
teren Fläche ist die Verbindung beider Knochen eine durchaus voll- 
kommene und knöcherne. 


Ausserdem ragt das Kreuzbein mit seiner linken Hälfte mehr 
in das Becken hinein als rechts, es ist linkerseits am Darmbeine au 
der Linea innominata entlang, also in einer Richtung nach vora 
links und unten verschoben. Jedoch bezieht sich diese Verschiebung 
nur auf den oberen Theil des Kreuzbeines, wogegen der untere mit 
dem Steissbeine in der entgegengesetzten Richtung nach rechts hinten 
und aus dem Becken heraus ausgewichen ist. — Entsprechend dieser 
Schwenkung des linken oberen Kreuzbeinflügels bei relativer Fixation 
des rechten am Darmbeine stehen die Dornfortsätze der Kreuz- und 
der darauf vorhandenen Lendenwirbel der Spina ilium posterior sini- 
stra erheblich näher als der dextra, und überragt das linke Darm- 
bein nach hinten das Kreuzbein mehr als das rechte. 


| Das Os ischii ist besemders in seinem absteigenden Aste stark 
verkürzt, derselbe trägt den beschriehenen Osteophyten. Die Spina 
ist etwas mehr ausgezogen als rechts, steht aber trotzdem dadurch 
nämlich, dass bei der allgemeinen Verjiingung des Sitzbeines gewis- 
sermassen alle Theile desselben höher hinaufgerdekt siad, von der 
Kreus- und Steissbeinspitse weiter entfernt als die rechte. Ke ist 
jedoch ausserdem das verjüngte Sitzbein nicht unbedeutend nach 
hinten und innen, also dem Beckenlumen zugedrängt, so dass also 
die Tubera ischii je von der Steissbeinspitze wieder gleichweit ent- 
fernt sind. 

Entsprechend der Verschiebung des Tuber ischii nach hinten 
und dem Beekenraume zu ist das Schambein, der horisontale Ast 
desselben und der Kamm nach vom und aus dem Beeken heraus- 
gewichen, und man kann ungezwungen die Dislocation des Sits- wad 
Schambeines — beide Knochen als ein Ganzes gedaeht — als eine 
Drehung um eine Achse, die etwa parallel dem Pecten pubis durch 
einen tiefer gelegenen Punkt der Symphyse geht, ansehen. Die bei- 
den Superficies articulares symphyseos decken sich daker nur in der 
unteren Partie, oben schiesst das linke Schambein am rechten nach 
vorn zu vorbei. 


Die Symphyse ist nach links verschoben, auf die. Mitte der 
Verbindungslinie entsprechender Kreuzbeinfitigel gefällte Lothe treffen 
das rechte Schambein bis höchstens 0,6 Cm. von der Symphyse 
entfernt. 


Die Schambogenschenkel sind etwa gleich lang, bilden aber 
durch das Zurückweichen des linken Sitzbeines einen grösseren 
Winkel als normal — etwa 1 R. Der horizontale Schambeinast ist 
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links grösser, doch täuscht die Tiefe der Furche nach aussen vom 
Tuberculum iliopectineum, welche links bedeutender ist als rechts, 
eine grössere Verlängerung des Ramus horizontalis sinister vor, als 
sie reell ist. Das linke Tuberculum iliopeetinenm ist weniger erhaben. 
Der grösste Durchmesser des Foramen obturatum ist links um 0,25 Cm. 
kürzer als rechts, dasselbe verläuft entsprechend dem linken‘Scham- 
bogenschenkel etwas horizontaler. 


Im Ganzen ist das Schambein der von der Atrophie am meisten 
betroffene Theil der linken Beckenhilfte. 


Auch an dem linken Oberschenkelstumpfe sind alle normal- 
geformten Theile kleiner als am rechten. 


Auf dem etwa um die Hälfte verkürzten und besonders stark in 
der Richtung von vorn nach hinten verschmälerten Halse sitzt wie 
der Hut eines Pilzes, so dass also sein Rand den Hals nach allen 
Seiten, besonders nach hinten, völlig überdacht, ein Kopf, dessen 
Oberfläche sieh zu der normalen rechten etwa wie 10 zu 12 verhält. 
Dieselbe, eher konisch als halbkugelförmig gebildet, ist stark porös, 
in der Mitte befinden, sich drei stecknadelkopfgrosse Löeher, durch 
die man durch eine daselbst kaum mehr als kartenblatistarke Kno- 
chenschale mit einer Sonde über 1 Cm. tief eindringen und mit ihr 
eine von rauhen Wunden umgebene Höhle abtasten kann. Quer 
über die Oberfläche verläuft von hinten und aussen nach vorn und 
innen eine nach vorn immer flacher werdende Furche'), durch welche 
die Oberfläche in zwei ungleiche Segmente — ein oberes kleineres 
und ein unteres grösseres getheilt ist, 


Musste es nun schon bei oberflächlicher Betrachtung befremden, 
wie der ganze Kopf der Function eines Nussgelenkes, wenn auch 
noch so unvollkommen, genügen konnte, so wird jetzt klar, dass 
die Furche den Kopf in zwei Theile theilt, von denen der untere 
ein Sttick eines Rotationskörpers darstellt, während der obere weit 
unregelmässiger gebildet ist; oder dass der untere in die neue Pfanne 
passt, er mit derselben Flächencontact bilden kann, er und die 
Pfanne in und für einander geschliffen sind, während das obere 
Segment mit dem neuen Acetabulum in Berührung gebracht, eine 
Berührung nur in Punkten oder Linien stattfindet. — Es ist also 
die Furche nach oben hin die Grenze, wo bis zum Ableben der Per- 
son die Abschleifung des für die neue Pfanne passenden Gelenk- 
kopfes anfgehört hat. Die Furche beweist uns das für den neuen 
Kopf genau ebenso gut, wie uns der knöcherne Limbus der neuen 
Pfanne zeigt, dass nicht auch jenseit desselben an irgend einer an- 
deren Stelle des Darmbeines der Oberschenkelkopf articulirt hat. 


Die Oberfläche des unteren Segmentes beträgt nun noch nicht 
ganz zwei Drittel von der ganzen Oberfläche. Da sich nun diese zu 
der des gesunden Kopfes etwa wie 10 zu 12 verhält, so ist die Ober- 


1) Auf der Abbildung mit einem Sterne bezeichnet. 


330 Kastner, Ein Luxationsbesken mit Hüftkreuzbeinankylose 


fläche des neuen functionellen Gelenkkopfes etwa halb so gross 
wie die des normalen. 


Der kleine Trochanter trägt eine etwa zweigroschengrosse, eben- 
falls stark poröse Schliffldche, welche bei starker Adductionsstellung 
des Stumpfes in die auf dem Sitzbeine befindliche Knochenplatte 
unter der neuen Pfanne passt. 

Was den Beckenkanal betrifft, so ist aus den unten verzeich- 
neten Maassen jedenfalls so viel zu sehen, dass die schräge Ver- 
schiebung eine recht unbedeutende ist; die hauptsächlichste Differenz 
beider Beckenkanalhälften besteht in der Höhe, 

Der Eingang ist nierenférmig. Was durch die Neigung des 
Kreuzbeines nach links diese Seite hätte verengt . werden müssen, 
ist dadurch, dass das Schambein nach aussen umgekrempt ist, über- 


reichlich wieder ausgeglichen. Die Curve der Linea innominata ist 


auf beiden Seiten etwa dieselbe. 
Der ganze Beckenkanal ist durch das gewissermassen nähere 


Zusammenrticken aller Theile nur auf der linken Seite verkürzt, ohne 
dass dadurch die einzelnen Querschnittsebenen, sie müssen nur durch 
homologe Punkte gelegt werden, so also, dass ihre Schnittlinien 
nicht, wie beim symmetrischen Becken, genau vor demselben, sondern 


nach der linken Seite zu liegen, sehr erhebliche Asymmetrieen erleiden. 
— Eine solche relative Erhaltung der Symmetrie konnte natärlich 
nur durch ähnliche Compensationen , wie sie zwischen der Dislocation 
des linken Krouzbeinfiügele und des linken Schambeines bestehen. 
stattfinden: während z. B. das Kreuzbein mit der Spitze nach rechts 
hinten ausgewichen u ist ihm gegenüber das linke Sitzbein nach 
dem Beckenraume zugedrängt, so dass also die Kreuzbeinspitze etwa 
nicht weiter vom Tuber ischii sinistrum entfernt ist, als vom dex- 
trum, wie man a priori aus ihrer Verschiebung nach rechts erwar- 
ten sollte, sondern die Entfernung von ihr zu den Tubera auf bei- 
den Seiten die gleiche ist. 
Im Vergleich zum Eingange ist der Ausgang des Becken: 
~ erweitert. 
Angegebene Maasse sind vielleicht geeignet, zur Controle des 
Gesagten zu dienen: 


Grosses Becken: 


Spinae ilium 19,6, 

Cristae ilium 22,6, 

Spinae il. post. sup. 6,2, 

Proc. spin. vertebr. V. lumb. — Spin. il. post. sup. dextr. 5,9. 


sinistr. 4.7. 
Spinae il. ant. sup. dextr. — margo sup symphyseos 12.2. 
9 „ ” „ sinistr. — ” ” 12,1, 
Spinae ant. sup. sinistr. — Spinae post. sup. dextr. 19,2, 
„ dextr. — ,, » »  sinistr. 18,4, 


Lange der Cristae il. dextr. 21,5, 
„ „ »  » sinistr. 21,25, 
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Spinae ant. sup. dextr. — Promontorium 10,9, 
” ” „ sinistr. — ” 11,1. 


Kleines Becken: 
Eingang: 


Conjugata vera 7,8, 
_ Conjugata diagonalis 9,9, 
I. schräge Durchmesser 11,6, 


II. ” ” 11,3, 

Querdurchmesser 12,5, 

Grösste Breite des Kreuzbeines 10,0, 
„ „ jeder Kreuzbeinhälfte 5,0. 


Länge der Linea arcuata dextra 12,0, 
„  Ssinistra 11,8, 
Symphys. sacroil. dextr. — Symph. pubis 9,9, 


” sinistr. ~— ” „ 9,6, 
Distant. sacrocotyloid. dextr. 7,4, 
sinistr. 8,0, 
Mitte des I. Kreuzbeinquerforts. — Schamfuge rechts 9,9, 
links 9,4, 
» ogg HD. . „ rechts 10,2, 
links 9,8, 
Länge des horizontalen Schambeinastes rechts 6,0, 
links 7,0. 


Mitte: 
Mitte des oberen Randes des III. vertebr. sacr. spina ischii 
dextra 8,0, 
” 94 A] +h] bh) ” 99 5) 7 ischii 
sinistra 7.5, 


gerader Durchmesser 10,4, 
querer Durchmesser 11,9, 
I. schräger Durchmesser 12,0, 
I. n ri 11,8. 
Ausgang: 


Steissbeinspitze — unterer Symphysenrand 9,5, 
Kreuzbeinspitze — _,, „ 10,8, 
Spinae ischii 10,3, 
Tubera ,, 11,0, 
Tuber ischii sinistrum — obere Mitte der Incisura ischii major 
. dextra 13,6, 
Tuber ischii dextra — obere Mitte der Incisura ischii major sinistra 14.5, 
Steissbeinspitze — T'uber ischii dextrum 7,5, 
„ — „ sinistrum 7,0, 
» — Spina ischii dextrum 5,5, 
” — ” „ sinistra 6,6, 
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Schamfuge — Spina isehii dextra 8,5, 

9 — „ ” sinistra 8,2, 
Promontorium —- Kreuzbeinspitze 11,0, 
Höhe der Schamfuge 3,8. 


Höhe des grossen Beckens: 


Spina ant. sup. — Tuber ischii dextrum 15,4, 
„» „nn „ Ssinistrum 13,9, 
Symph. sacroiliaca — Spina ant. sup. dextra 8,4, 
” » — 4 » oy Sinistra 7,5. 


Höhe des kleinen Beckens: 


oberer Pfannenraud — Tuber ischii dextrum 10,2, 
I „  sinisterum 7,9, 

oberer Rand der neuen Pfanne — Tuber ischii sinistrum 10,9, 
längster Durchmesser des For. obturat, dextr. 5,25, 
„ 9 ” ” ” sin. 5,0. 


Zur Entscheidung der Frage, welcher Art die Luxation itt 
sagt uns die Anamnese, dass Patientin von früher Jugend a 
gehinkt haben will. Hiernach wäre also eine congenitale Luxaticn 
ebenso zulässig, wie eine früh erworbene traumatische oder nach 
Coxalgie entstandene. 


Nach dem Befunde am Becken jedoch ist eine angeborene Lut- 
tion wohl ohne Weiteres auszuschliessen; wo sollte einmal die Ent 
zündung in der alten Pfanne, welche so mächtige Knochenwache 
rungen produeirt hat, herkommen, und dann ist eine so vollkom- 
mene neugebildete Pfanne, die als Knochen platte dem Hiiftbene 
aufsitzt, wohl bei congenitalen Luxationen noch nie beobachte 
worden. Ungleich schwieriger ist die Ausschlussdiagnose zwischen 
den beiden anderen Arten von Luxation zu stellen: ob Patientin sehr 
früh eine traumatische Luxation erlitten hat, oder ob der Process nit 
einer Coxitis begonnen hat, und später erst der verkleinerte Kop! 
aus der zerstörten Pfanne gewichen ist. Auch hierbei ist es nur die 
Mächtigkeit der Knochenneubildung, besonders in der alten Pfanne, 
welche mich eine primäre Coxitis als wahrscheinlicher annehmen list. 
Ob die eigenthümliche Gestalt des Kopfes nur durch Druckstropkit 
oder durch Abschleifung nach einem vorausgegangenen von einen 
destruirend-entzündlichen Processe herrührenden Defect entstanden 
wage ich nicht zu entscheiden, ebenso wenig ist das Fehlen des Kur 
pels für den einen oder den anderen Process pathognostisch — o 
wohl wieder durch das Vorhandensein geringer Menge rahnigt! 
Eiters im Hüftgelenke meine Ansicht eine Stütze erhält, dass nin 
lich Patientin von sehr früher Jugend an an einer linkeseitigt 
Coxitis, die weiter keine Erscheinungen als Hinken gemacht bi 
litt, und zu irgend welcher Zeit, jedenfalls noch sehr früh,’ der Kop! 
auf das linke Darmbein luxirt worden ist. Wie gewöhnlich sam 
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nach der Luxation das linke Bein in starker Adduction, Flexion und 
Rotation nach innen; dies können wir schliessen aus den Schliff- 
flächen, welche sich auf dem kleinen Trochanter und unter der neuen 
Pfanne auf dem Sitzbeine befinden. Diese Punkte konnte eben nur 
genannte Stellung des Femur mit einander in Berthrung bringen, 
und es ist wahrscheinlicher, dass diese Berührung in der ersten Zeit 
nach frisch erfolgter Luxation stattgefunden hat, als in der späteren, 
in der wir berechtigt sind anzunelimen, dass in der neuen Hüfte 
wieder verlıältnissmässig recht ausgiebige Bewegungen möglich ge- 
wesen sind, und das Bein nicht mehr gezwungen gewesen ist, in 
der an den Rumpf angezogenen Stellung zu verharren. Zu dieser 
Annahme nämlich berechtigt uns die trotz des Abzuges des oberen 
Segmentes immer noch recht bedeutende Grösse des neuen Gelenkkopfes, 
die immerhin beträchtlich genug ist, um in dem neuen Gelenke eine 
Idee von Abduction zuzulassen — dann, wenn das Bein in seiner 
Maximalabduction stand, schleifte natürlich der kleine Trochanter 
nicht mehr am Os ischi — eine Idee von Abduction, welche für 
die späterere Beckenstellung, wenn nicht absolut nothwendig wurde, 
so doch dieselbe erheblich erleichterte. 


Was die Entstehung der Hüftkreuzbeinaukylose betrifft — diese 
seit Anfang dieses Jahrhunderts vielfach discutirte Frage —, so hat 
sich die bereits von Créve gemachte Beobachtung bisher als noch 
unumstösslich richtig bewiesen, dass sich eine solche, wenn einseitig, 
häufig auf der, sei es aus was für einem Grunde, stärker belasteten 
Seite befindet. — Ein stärkerer Druck lastet bei unserem Becken 
auf der kranken Seite, das beweist schon die Dislocation des Kreuz- 
beines, welches sich auf dieser Seite in das Becken hineinbegeben 
hat, eine Dislocation, welche sich bei allen beschriebenen Becken mit 
‚einseitiger erworbener Luxation findet; warum sollte also dieser 
Druck nicht unter Umständen auch, wenn er nur genügend stark 
ist und geeignete Verhältnisse trifft, einmal eine Ankylose erzeugen ? 
Es finden hier also umgekehrte Verhältnisse statt, wie wir sie sonst 
bei einseitiger Erkrankung der Extremitäten beobachten, wobei die 
kranke Extremität entweder gar nicht gebraucht oder sehr geschont 
worden ist, und schliesslich die gesunde die fast ausschliessliche 
Stütze der Körperlast bildete. Hier ist die sonst alle Zeichen der 
Schwächlichkeit und Atrophie tragende kranke Seite die stärker be- 
lastete gewesen. Woher dieser verstärkte Druck stammt, darüber 
finden wir, soweit derselbe die Verschiebung des Kreuzbeines in das 
Becken hinein zur Folge hatte, Angaben bei Gudniot!) und 
Leopold.?) Vielleicht ist folgende kurze Erwägung geeignet, ein 
neues erklärendes Moment hinzuzufügen. 

Nach erfolgter Luxation und nachdem das linke Bein wieder 
einige Braachbarkeit in der neuen Stellung erlangt hatte — die 
relative Grösse des neuen Oberschenkelkopfes erlaubte uns auf eine 


— nn 


1) Des luxations coxofémorales cett. Paris 1869. 


2) Ueber die Veränderung der Beckenform u. s. w. Archiv 5. Band. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VIII. Hft. 2. 99 
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recht vollkommene Bauchbarkeit zu schliessen — musste Patientin 
die durch die Verschiebung des Oberschenkelkopfes um etwa Pfan- 
nenbreite nach oben entstehende Verkürzung des linken Beines cor- 
rigiren. Sie hatte dazu die Wahl, entweder eine Prothese von 
Pfannenhöhe unter die linke Sohle zu setzen, oder — wir wissen, 
dass sie das nicht gethan hat — das Becken vermöge einer Skoliose 
der Lendenwirbelsiule (Concavität nach rechts) auf der linken Seite 
so tief zu senken, bis die Sohle auch ohne Prothese den Boden voll 
berührt. Nun vertheilt sich aber beim geradestehenden Becken die 
Rumpflast, welche direct auf das Kreuzbein wirkt. von hier auf die 
Darmbeine fortgepflanzt wird, auf diese beide gleichmässig. Beim 
schiefstehenden Becken dagegen fällt, wie Fig. 2 zeigt, die bei Wei 
tem grössere Componente auf die tieferstehende — kranke — Seite; 
es hat mithin diese Seite mehr von der Rumpflast zu tragen, als die 
höherstehende. 


Fig. 1. Fig. 2 





Ist jetzt die Rumpflast bemüht, das Kreuzbein einmal von oben 
nach hinten unten zwischen die Darmbeine, dann aber auch in einer 
Richtung von hinten oben nach vorn unten in das Beckenlumen hin- 
einzutreiben, so muss ceteris paribus die stärker belastete Kreuzbein- 
"hälfte einmal mehr zwischen die Darmbeine, dann auch mehr nach 
dem Beckenkanale zu geschoben werden; und letzteres besonders ist 
an diesem Becken der Fall, wie beschrieben ist. 


Ob nun zum Zustandekommen der Ankylose des linken lie 
sakralgelenkes die Stellung desselben, welche durch die Beckenser 
kung auf der kranken Seite eine fast horizontale wurde, so dass als 
die beiden das Gelenk bildenden Facies auriculares nicht mehr in nor- 
maler Fühlung aneinander vorbeigleiten konnten, sondern mit mei 
weniger gänzlicher Aufhebung der Function des Gelenkes fast ın 
einer Richtung von oben nach unten auf einander gepresst wurden, 
etwas beigetragen hat, ist vielleicht fraglich. Jedenfalls ist in dem 
verstärkten Drucke auch für Entstehung der Ankylose ein erklären 
des Moment gefunden. Créve ging bekanntlich so weit, zu behaup 
ten, dass bei Handwerkern, welche den grössten Theil des Tages 
auf einem Beine stehend zubringen, wie z. B. Drechsler, das eine, 
dem fast ausschliesslich belasteten Beine entsprechende Hiiftkreus- 
beingelenk häufiger ankylosirt gefunden werden müsste. Notorisch 
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ist die Häufigkeit der Ankylose auf der gesunden Seite Coxalgischer, 
und ein sehr bekanntes Becken, das Dresdener — Naegele, 
Nr. 12 — trägt die Hüftkreuzankylose auf der gesunden Seite, eine 
Eigenthümlichkeit, welche zur Entscheidung der Frage, ob die Luxa- 
tion oder Coxalgie die hauptsächlichsten Veränderungen am Becken 
erzeugt hat, nicht hoch genug anzuschlagen ist; an unserem Becken 
ist bei schliesslich sehr vollkommener Gebrauchsfähigkeit der kranken 
Extremität diese schliesslich die stärker belastete gewesen, folglich 
sitzt hier die Ankylose auf der kranken Seite. 


Ist nun erst das Kreuzbein auf der kranken Seite tiefer in das 
Becken hineingetreten, so braucht das Becken nicht erst, wie es 
beim Gehen und Stehen geschieht, besonders schief gestellt zu wer- 
den, es fällt doch der grösste 'I'heil der Rumpflast auf die kranke 
Seite, also auch beim Sitzen auf das linke Sitzbein, und es ist a 
priori nicht undenkbar, dass diese einseitige Belastung des linken 
‚Sitzbeines dasselbe mehr nach hinten gedrängt habe, wogegen gleich 
einem zweiarmigen Hebel das mit dem Sitzbeine verbundene Scham- 
bein nach vorn aus dem Becken heraus den Ausschlag gegeben hat. 
Die Unterstützungslinie bei diesem Hebelmechanismus, der natürlich’ 
erst zu Stande kommen kann, wenn das Sitz- und Schambein mit 
einander starr — knöchern — verbunden sind, würde etwa durch 
das Ligamentum arcuatum, den stärksten, am wenigsten nachgeben- 
den Theil des Symphysenbandapparates gehen; wir sehen ja auch, 
die unteren Partien der beiden Superficies articulares symphyseos 
decken sich, während von den oberen die linke vor der rechten 
steht. Es unterstützt auf diese Weise die veränderte Rumpflastwir- 
kung den Zug der durch die Luxation gedehnten Muskeln, welche, 
die Auswärtsroller das Sitzbein nach hinten, der Pectineus das Scham- 
bein nach vorn und aussen zu ziehen bestrebt sind. 


Nun bin ich weit davon entfernt zu glauben, dass diese an- 
gedeuteten Momente die alleinige mechanische Ursache für die Um- 
gestaltung weder dieses noch überhaupt der Luxationsbecken abgäben ; 
ich habe nur unerwähnt gelassen, was bereits anderswo erwähnt ist. 
Zweck dieser Notiz war, nur darauf hinzuweisen, wie die Schiefstel- 
lung des Beckens die Vertheilung der Schwerkraft des Körpers ver- 
ändert, und wie eine solche ungleiche Vertheilung des Körpergewichtes 
nicht ganz gleichgiltig sein kann bezüglich der Gestaltung des Beckens, 
die Schiefstelluug, welche zur Correctur von Längsdifferenzen der 
Unterextremitäten für den Patienten nothwendig wird. Ja ich glaube 
sogar, dass die Resultate, was Beckenveränderung betrifft, einander 
nicht unähnlich sehen werden, mag nun die Verkürzung der einen 
Extremität durch Luxation, oder durch eine mit Verkürzung geheilte 
Fractur, oder durch eine winkelige Ankylose des Knies, oder sonst 
etwas erzeugt sein, vorausgesetzt, dass die verkürzte Extremität eine 
relativ vollkommene Brauchbarkeit behält, und vorausgesetzt, dass das 
Becken noch in relativ compressiblem d, h. jugendlichem Zustande sich 


befindet. 
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Gynäkologische Mittheilungen. 
Von 


Prof. C. Hennig 
- in Leipzig. 


III. 


Haemorrhagia gravidae interna. 


Während in jedem Lehrbuche der Geburtshülfe von inneren 
Blutungen der schwangeren Gebärmutter die Rede ist, welche eine 
äussere Blutung fortsetzen oder begleiten: findet man von inneren 
Blutansammlungen ohne jede äussere Metrorrhagie nur, höchst spir 
liche Angaben. In der That gehört auch letzteres Ereignis, die 
lediglich innere Blutung, zu den grossen Seltenheiten. 


Celsus (De medieina Lib. VII. cap. XXIX.) spricht nur von 
der Gefahr im Uterus hinter der Nachgeburt zurtickbleibender Blat- 
gerinnsel und giebt das richtige Verfahren an, letztere zu entfernen. 
C. Schwabe (Monographie der innern Hämorrhagien der Gebär 
mutter. Göttingen, 1833. 8. 2) sagt zwar, Mauriceau führe zehn 
Beispiele innerer Bluiflüsse während der Schwangerschaft an, die er 
selbst beobachtete; aber man findet in der That im 2. Bande von 
Mauriceau's Beobachtungen nur fünf Beispiele, wo die innere Blt- 
tung eine namhafte, für die Frucht meist verderbliche war, und 
unter diesen fünf nur eines (obs. 108 des Nachtrags, S. 641), 7 
die Metrorrhagie eine rein, innere gewesen ist. Es handelte sich 
hier um eine 8!/, Monate schwangere Frau, deren männliche Frocht 
durch Ablösung der Placenta etwa einen Tag vor der Entbindung 
gestorben war. Die Schwangere war sowohl am Tage der Entbin- 
dung als auch am vorhergehenden Tage in einem sehr harten so 
senden Wagen gefahren. Ausserdem fand sich der Nabelstrang swei 
Mal um den Hals des Kindes geschlungen. Die ganze ,,innere Fläche" 
[soll wohl heissen Uterinfläche] der Nachgeburt war mit dicken Bit 
gerinnseln vollgepfropft. 


Eine Neigung zu stärkeren Fluxionen nach der schwangere 
Gebärmutter und Erschütterungen werden unter den hauptsächlichste 
Veranlassungen der inneren Blutung aufzuführen sein. In letter 
Beziehung bringen meine beiden Beispiele Belege. Im ersten ders¢l- 
ben spielt der Brechact die Hauptrolle; doch ist vielleicht die Hy- 
perämie und Neigung zur Apoplexie, zum Hämatome des geschwit- 
gerten Uterus zugleich im Spiele gewesen, welche ich als Folge 
der Cholera auf der Versammlung der Naturforscher in Wien 1856 
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vorgetragen und mit einem puerperalen Beispiele belegt habe. Im 
zweiten Beispiele haben wir es mit heftigen und anhaltenden Husten- 
anfällen zu thun; Pat. hat schon mehrmals unter gefährlichen, 
langwierigen Nachblutungen abortirt. 


In sehr seltenen Fällen, am leichtesten beim zweiten Zwillinge, 
kann der vollständig gelöste Kuchen auch bei normaler Insertions- 
stelle (Hecker, bayr. ärztl. Intelligbl. 1871, Nr. 17) vor dem Kinde 
geboren werden; häufiger bei Placenta praevia. In einem H iiter’- 
schen Beispiele (Deutsche Klinik 1852, Nr. 49) war die am Grunde 
angeheftete Placenta bis an den Muttermund gefallen. Das merk- 
würdigste Vorkommniss dieser Art habe ich kürzlich an einer VIIIpara 
erlebt: der Kuchen sass halb central, mehr links hinten seitlich am 
inneren Munde, und zwei Tage vor dem Accouchement force gingen 
zwei kleine Nebenplacenten spontan ab, während der Hauptkuchen 
(23 Cm. lang, 750 Gramm schwer — Ende des neunten Monates) 
sitzen blieb. 


Nach Scanzoni ist in der ersten Geburtsperiode meist Kram pf 
des Fruchthalters an der inneren Blutung schuld. Nach Habit 
(Wien, med. Wochenschr. 1866, Nr. 39) und Schröder kann enger 
Anschluss des unteren Segmentes die äussere Blutung hindern. 


Symptome. Grössere Ansammlungen von Blut verürsachen 
heftige Leibschmerzen, welche sich bei hinzutretendem Tetanus 
uteri zur Unerträglichkeit steigern und anhalten. Gewöhnlich aber 
werden die Wehen schwächer und hören ganz auf; dann reagirt 
der Uterus auch nicht auf die seiner Oberfläche zugefügten Reize. 
Der immer weiter ausgedehnte Uterus verursacht Athemnoth 


Gelangt das Blut, indem Placenta oder Eihäute reissen, in die 
Eihöhle, so geht gemeiniglich eine blutige seröse Flüssigkeit tropfen- 
weis ab. Zuweilen sammelt sich das Blut zwischen der Placenta 
und der inneren Uteruswand an. Dies geschieht besonders 
dann, wenn der Rand des Mutterkuchens in seinem ganzen Umfange 
zu fest anhaftet, die centralen Theile gelöst werden, und durch die 
feste, kreisrunde Adhäsion die Contraction des dem gelösten Theile 
entsprechenden Uterusabschnittes gehindert wird. In seinem Beispiele 
sah Scanzoni gleich nach der künstlichen Lösung eines kleinen 
Theiles des Kuchenrandes mehr als zwei Pfund Blut hervorschiessen, 
worauf die Geschwulst an der vorderen Gebärmutterwand wich. 


Hohl sucht zwar diese Erzählung ins Fabelreich zu drängen; 
aber Goodell (Amer. Journ. of Obstetr. Vol. II, 2 8. 281) schafft 
bereits 10 Beispiele von centraler Ablösung des Kuchens herbei. Schon 
bei Albinus (Annotat. academ. lib. I, .S. 36) lesen wir: „Partu- 
rienti illi, cujus uterum aliquot tabulis persecutus sum, placenta abs- 
cesserat multo sanguine coagulato interjecto inter eam et uterum. 
Tota autem marginis circumferentia nibil quicquam abscesserat, eoque, 
ne sanguis proflueret, prohibebatur. Quod cum non intelligeretur, 
mulierem interemit.‘ 

Verhält sich das ausgetretene Blut zwischen Placenta 
und Fundys, so erlangt die Gebärmutter eine ungewöhn- 
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liche Zunahme des Längenmaasses, während die ibriger 
Durchmesser zurtickbleiben. Diesem Umstande zufolge erscheint 
die Schwangerschaft weiter vorgeschritten, als sie e3 
in der That war. Baudelocque mahnt, danach die Menge des 
ergossenen Blutes abzuschätzen. Die Mahnung ist sehr wichtig, da 
namentlich in der Rückenlage und je nach dem Kräftezustande der 
Frau die Erscheinungen der Blutleere des übrigens Körpers bisweilen 
“unklar sind oder sehr spät auftreten (vergl. meinen 2. Fall unten). 
Andere Male ist der Uterus von Sanduhrform und „gleichsam 
in zwei Theile getheilt, die man übereinander fühlen kann“. Höchst 
selten tritt eine innere Blutung vor dem dritten Schwangerschafts- 
monate auf (tödtlicher Fall von Chevalier). In allen Monaten 
bemerkt die Schwangere bei rasch zunehmendem Extravasate ein 
eigentbümliches Gefühl von Ziehen und Spannung, Kolik, Schmerz 
in den Weichen, Gefühl von Schwere nach dem Muttermunde 
hin, und fühlt sich der Uterus auch ohne Wehen härter, nur kus 
vor dem Tode schlaff oder passiv gespannt an. 


Die Prognose für die Mutter hängt davon ab, ob das Ereig- 
niss erkannt und zeitig geholfen wird. Von 110 Müttern starben 
bisher 56, von 111 Kindern wurden nur 7 gerettet. 


Behaudlung. Bei irgeud namhaftem Extravasate der Uteropla- 
centargefisse, es mag nun gerinnen oder nicht, sind Mutter und 
Frucht in Gefahr, Erstere zu verbluten, Letztere zu erstioken. 


Bei rheumatischem Anlasse und vorwiegendem Krampfe des 
Fruchtträgers werden Bettruhe und Verabreichung öfterer, kleiner 
Gaben von Ipecacuanha mit Opium, bei Brechneigung subcutane Ein- 
spritzung von Morphium und Klystiere mit Chloralhydrat am Platze 
sein. Ist dagegen der Uterus träg, so passen kalte Umschläge auf 
den Leib und Besprengungen der Gegend des Grundes und der 
vorderen Wand mit Aether. Ist der innere Muttermund zugänglich, 
so wird bei drohender Anämie die Blase zu sprengen sein, der obere 
Abschnitt des Uterus kräftig zu reiben, Secale innerlich oder subeutan 
als wässeriges Extract zu verabreichen. 


Wächst die Blutansammlung schnell, verrathen durch die Länge 
ausdebnung der Gebärmutter, so hat sofort die künstliche voll- 
ständige Entleerung der Gebärmutter einzutreten. Celsus 
empfiehlt, bei noch ungeöffnetem Muttermunde den mit Fett bestriehe- 
nen Zeigefinger in der Wehenpause in denselben zu drängen, den 
dritten und nach und nach alle Finger nachzuschieben, bis die ganze 
Hand eindringen und, wie Albinus hinzufügt, die Blase sprengen, 
die Frucht wenden und uebst der Nachgeburt und etwaigen Blut- 
gerinnseln ausziehen kann, Mit dem Tampon darf sich der Geburts 
helfer in so kritischer Lage nicht aufhalten. Sollte der Muttermund 
noch zu wenig nachgiebig sein, so rathen wir mit Schröder drin- 
gend, ihn blutig au erweitern. Steht aber der Mutterhals noch hoch 
und ist er noch zu lang, um Instrumente in denselben einzuführen: 
dann müssen wir uns durch Eisumschläge auf den Unterleib und 
durch den elektrischen Strom so lange Wehen zu verschaffen suchen, 
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bis letztere, etwa mit Hülfe des Kolpeurynters, den Muttermund 
zugänglich gemacht haben. Sind aber die Wehen von vorn herein 
tetanisch, dann hat mir die Chloroformnarkose vorläufig die besten 
Dienste geleistet. 

In welchen peinlichen Lagen man sich bei allen guten Vornah- 
men befinden kann, sollen die folgenden Erzählungen lehren. 


1) Brechdurchfall, innere Blutung, die Frucht stirbt 
ab, bald darauf auch die unentbundene Schwangere. 


Frau V., 42 Jahre alt, gebar zuerst Zwillinge, zählt inbegriffen 
3 Fehlgeburten die 9. Schwangerschaft. Das letzte Kind ist 1!/, J. 
alt und wurde von der übrigens gesunden Frau 3 Monate lang ge- 
still. Letzte Menstruation Anfang Februar 1874. Am 28. August 
früh 10 Uhr hinzugerufen, höre ich, dass die in Collaps befindliche 
Frau, im Stehen von Ohnmacht und Gähnen, dann zwei Mal von 
Leibweh befallen, die am Abende vorher genossene reichliche Kar- 
toffelmahlzeit theils erbrechend, theils nach unten dünn von sich ge- 
geben hat, 

Ich finde die Schwangere wohlgebaut, ziemlich gut genährt, das 
Gesicht blass und kühl, die Augen matt, den Puls selten und klein, 
das Athmen selten, den Leib von dem bis zum Rippenrande ragen- 
den Uterus wie zu Anfange des 9. Schwangerschaftsmonates aufgetrie- 
ben, obgleich der Rechnung nach erst der Anfang des 7. Monates 
zurückgelegt sein konnte. Von Fruchtbewogungen fühlte weder die 
Schwangere noch ich etwas. Herztöne der in 2. Schädellage befind- 
lichen Frucht hörte ich 80, während das Herz der Mutter überall 
nur einen systolischen Ton vernehmen liess. Der Mutterhals war 
noch lang, der äussere Mund durchgängig, der innere wenig offen ; 
neben dem Kopfe fühlte man liiks eine Hand der Frucht. 

Bei diesem Zustande und der Kühle der Gliedmassen der ‘Frau 
schwankte meine Diagnose zwischen Cholera (in Anbetracht der heissen 
Jahreszeit) und einer inneren Blutung. Letztere konnte durch einen 
Riss der Gebärmutter, im Brechacte geschehen, veranlasst sein. Der 
hohe Stand des allerdings schlaffen Uterus sprach gegen den Riss. 
Bei dem tiefen Collapse der Frau und dem noch nicht vorbereiteten 
Mattermunde enthielt ich mich des operativen Eimgriffes, verordnete 
Wein, zugleich Eis innerlich und äusserlich. 

Nachmittags 4 Uhr derselbe Zustand, nur der Puls beschleu- 
nigter, noch kleiner, die Herztöne der Frucht erloschen. Da mich 
eine auswärtige Entbindung abrief, so trug ich der bei der Schwan- 
geren beschäftigten Hebamıne auf, sofort einen Geburtshelfer zu rufen. 
Als nach 3/, Stunden Herr Dumas bereitwilligst erschien, hatte die 
Kranke unter heftigem Streckkrampfe laut gerufen und war nach 
einigen seltenen, oberflächlichen Athemzügen verschieden. Der als- 
bald angestellte Kaiserschnitt beförderte ein noch in den Eihäuten 
eingeschlossenes, todtes Mädchen heraus. Ueber der Fruchtblase 
stand in dem sonst unversehrten Uterus eine grosse Masse theils flüs- 
sigen, theils frisch geronnenen Blutes zwischen der unversehrten Blase 
und Fundus uteri an; der Kuchen, vom Grunde völlig ab- 
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gelöst, schwamm in der Blutlache, von welcher beim 
Leben der Frau kein Tropfen durch den Muttermund 
gedrungen war. Gewicht des Kuchens 478 Gramm, Durchmesser 
25: 21:2. Nabelstrang um den Hals der 1245 Gramm schweres. 
40 Cm. langen Frucht geschlungen. Pupillarmembran beginnt zu 
schwinden. Demnach das Alter der Frucht: Ende des 7. Monate. 
Das Fruchtwasser war vollständig klar, der innere Muttermund dem 
Zeigefinger kaum durchgängig. 

2) Placenta praevia sponte soluta, Accouchement 
furce, ungünstiger Ausgang für Frucht und Mutter. 

Fr. Th., 39 Jahre alt, war stets gesund, menstruirte regel- 
ınässig alle 4 Wochen ohne Beschwerden, hat seit 1856 12 Mal ge- 
boren, nach Geburt des letzten Kindes (August 1873) starke Nach- 
blutung (Hr. Ahlfeld); danach Pat. 6 Wochen bettlägerig. 

Die XIII. Schwangerschaft begann Februar 1874. — 2. October 
Abends nach 11 Uhr Wehen, geringer Blutabgang; sofort Ohn- 
machten und tiefer Collaps. Der herbeigerufene Arzt giebt Ana- 
leptica und lässt Herrn Dumas rufen, der 3. October früh 3'/, Uhr 
bei Pat. eintrifft. Bewusstsein zurückgekehrt, Körper sehr blass, Puls 
regelmässig, leidlich kräftig, Allgemeingefühl besser. Uterus gross, 
Frucht in 2. Schädellage, Kopf über dem kleinen Becken beweglich, 
keine Herztöne. Muttermund 6 Cm. offen, Blase steht, Placenta 
nicht erreiclibar, Wehen ziemlich kräftig, kein Blutabgang. 4'/, U. 
Blase gesprengt, bald darauf schwerer Collaps, Zeichen innerer Blu- 
tung, Muttermund nicht völlig eröffnet. Herr Dumas wendet rasch 
auf die Füsse, extrahirt leicht. „Beim Zurtickschieben des Kopfes 
und während der Ausziehung entleert der Fruchthalter grosse Mengen 
flüssigen Blutes, auch Gerinnsel. Die eingegangene Hand findet den 
Kuchen vollständig gelöst in der Nähe des Muttermundes.“ 
Die Blutung stand sogleich nach Beendigung der Geburt vollständig. 
Das Kind (Anfangs X. Monates) war todt; die Mutter erlag 1/, Stunde 
danach dem inneren Blutverluste. 

3) Tuberkulose. Tetanus uteri. Die Frucht stirbt 
durch vorzeitige Placentalösung; die Mutter wird er- 
halten. 

Frau R. hier, 26 Jahre alt, zart gebaut, mehrmals hämoptoisch, 
gebar zuerst vor vier Jahren einen noch lebenden, gesunden Kna- 
ben, kam dann mehrmals mit 2—4monatlichen Früchten nieder, ob- 
gleich der Mann ganz gesund ist, und hatte nach dem letzten Abortus 
eine schwere, sehr langwierige Nachblutung, welche erst auf Injectionen 
von Eisenchlorid, später von Silberlösung in die Gebärmutterhöhle 
stand. Dann gebar sie wieder rechtzeitig ein gesundes Kind. 

Als dieser Knabe vier Monate zählte (October 1874), traten bei 
der Mutter zwei Tage lang schwache Katamenien ein, worauf sie 
das Stillen, zumal da sie drei Tage lang Uebelkeiten verspürte, auf 
die Nachtzeit beschränkte. Unterdess bildete sich bei dem jüngsten 
Sohne Keuchhusten aus, und auch die Mutter fing im Februar 1875 
zu husten an. Ungefähr um dieselbe Zeit will sie schwache Fracht- 
bewegungen, wie leises Klopfen , gefühlt haben, was bis zum 6. März 
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(4 Wochen lang) fortdauerte. Nachdem der krampfartige Husten 
seit dem 2. März sich auffallend gebessert hatte, traten am 5. Nach 
mittags plötzlich Krampfwehen auf, die alsbald den tetanischen Cha- 
rakter annahmen. 


Ich fand den Uterus mehr im sagittalen Durchmesser 
ausgedehnt, hart, gespannt und sehr schmerzhaft, den Grund 3 Cm, 
über dem Nabel, die Kranke bleich und sehr aufgeregt, mit frequen. 
tem, kleinen Pulse. Aus der Scheide ging wenig röthliches 
Serum ab. Dover’sche Pulver nützten wenig. Herr Molden- 
hauer, an meiner Stelle Nachts hinzugerufen, macht eine subcutane 
Morphiuminjection, ich früh eine zweite. Wesentlich aber wurde die 
Kranke erst durch wiederholtes Einathmen von Chloroform beruhigt. 
Fruchtwasser floss. Nachmittags 5 Uhr Geburt eines 278 Gramm 
schweren, 22 Cm. langen Knaben. Derselbe war nicht anämisch, 
sondern bot dieZeichen des Erstickungstodes dar (bestätigt B. Schultze’s 
Ausicht, Jen. Zeitschr. f. Med. I, 2). Mehr Zeichen innerer als äus- 
serer Blutung. Schon der Herr College hatte nach der Längsaus- 
dehnung des Uterus, wie ich im ersten Beispiele, die Schwanger- 
schaft länger, i e. im 7. Monate stehend angenommen, und noch 
nach Geburt des Kindes glaubte die Hebamme einen rückständigen 
Zwilling zu fühlen. Allerdings fühlte sich die vordere Uterinwand 
eigenthümlich bauchig und knollig an. In dem rigiden, kaum mei- 
ner schmalen Hand durchgingigen Muttermunde fühlte ich rechts 
vorn einen Rand des Kuchens, drang daher allmälig in die Gebär- 
mutterhöhle ein und musste, während ein Strom schwarz- 
rothen, also länger ergossenen Blutes vorquoll, fast den 
ganzen Kuchen an seinem Rande rings vorn abschälen, wobei rechts eine 
5 [_]Cm. grosse nackte, von Endometra entblösste Stelle der Uterin- 
muskulatur betastet wurde. Noch viel mehr altes Blut stürzte nach. 
Kuchen 328 Gramm schwer, Durchmesser 13 :12:3. An der 
Üterinfläche, stellenweise die ganze Dicke des Kuchens durchsetzend, 
alte Blutinfarkte,, zum Theil organisirt. Nach der Mitte zu eine 
flache, fast hohle Stelle, wie in dem Scanzoni’schen Falle. Hier 
hatte die langsam gesteigerte Blutung die Placenta so vom Uterus 
abgedrängt, dass beide Theile nur noch hie und da durch gelbliche, 
2—3gablig getheilte, nach dem Kuchen hin sich verzweigende hoble 
Stränge zusammenhielten. Diese am Uterinrande endlich abgerisse- 
nen Stränge sind Utero-Placentararterien. Neben grossen 
Blutgerinnseln entleerte der sich endlich beruhigende Uterus einige 
eitrige Flocken. Sie bestanden aus Granulationsgewebe mit Zellen 
von '/5,, bis !/, Mm. Durchmesser und in lebhafter Theilung begrif- 
fenen Kernen; daneben granulirte (Fett-)Zellen. 


Ich muss hier einige histologische Bemerkuugen einflechten Die 
von E. H. Weber injieirten, von Schröder van der Kolku.A. 
abgebildeten mütterlichen Placentararterien haben wiederholt, zuletzt 
von Delore in Lyon (Etude de la circulation maternelle dans le pla- 
centa. Paris, Lauwereyns 1874) nicht Gnade gefunden. Letzterer 
sagt: ,,L’existence des artéres et des capillaires maternels est douteuse ; 
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elle est mise en doute par les injections uterines.‘‘ Es soll alles 
miitterliché Blut lediglich durch Venen (Sinus) und Lücken (Sinus 
lacunaires) zu- und abfliessen. Nun im obigen Beispiele musste auch 
ein Blinder sich durch das Gefühl von der Anwesenheit der durch 
intrauterine Blutung langsam herauspräparirten und endlich am Stamme 
durchgerissenen kleinen Arterien überzeugen. Des Weiteren wird das 
Vorhandensein von Placentararterien durch die Pathologie bestätigt. 
In den gummatösen Knoten des Kuchens erfahren schon Venen- 
wände, noch mehr die Arterienwände eine enorme Verdickung. Die 
Erkrankung betrifft am meisten die Adventitia und die Intima, doch 
bleibt auch die Tunica media ‚von Schwellung und Infiltration mit 
eigenthümlichen Kernen und Zellen nicht frei. Charakteristisch ist 
aber besonders die maschige Entartung und die areoläre Anordnung 
der eingepfropften zelligen Elemente an der mittleren Schicht der 
Intima. Sie kommt mit dem Zustande überein, welchen Heubner 
von den kleinen Arterien bei Hirnsyphilis beschreibt. Ich habe 
Herrn Heubner meine Präparate erst nach Veröffentlichung seiner 
Arbeit über die syphilitische Veränderung der Hirnarterien gezeigt. 
Der Einzige, welcher meine Beschreibung der syphilitischen Placen- 
tararterien vom Jahre 1872 (Studien über die Placenta. Engelmann, 
Leipzig. S. 33 und Taf. VIII, Fig. 1, 2, 6) erwähnt, hat mich in 
Bezug aut die Specificität der Erkrankung missverstanden. Er (E. 
Frankel, über Placentarsyphilis, Dies. Arch. V, 1) wolle gestatten, dass 
ich hier hervorhebe, dass meine Aeusserung „die Lues des Kuchens 
ist bisher vermuthet, aber noch nicht zur Evidenz nachgewiesen wor- 
den u. 8. w.“‘ den von mir nicht besonders ausgesprochenen Schluss 
vorbereiten sollte, dass die von mir zuerst abgebildete und für sy- 
philitisch gedeutete Verdickung der Intima der betreffenden Placen- 
‚targefässe ein ebenso gutes Erkennungsmittel für Lues ist, wie die 
von ihm später entdeckte und von mir bestätigte Veränderung au 
den Fötalzotten. 

Aber meine Beschreibung bedarf einer Berichtigung: was ich als 
kranke Media bezeichnet habe Fig. 2a, ist Intima; statt Adventitia 
b wolle man lesen Media, statt Zwischengewebe ce lies Adventitia. 


IV. 


Bemerkungen über Dysmenorrhoea membranacea. 


In Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge hat Gusse- 
row („Ueber Menstruation und Dysmenorrhoe‘“‘) neulich den wenig 
tröstlichen Ausspruch gethan, die Endometritis decidualis gehöre zu 
den unheilbaren Krankheiten. Zwar bin ich davon entfernt, das 
hartnäckige Leiden der mit Deciduaabstossung Menstruirenden in 
rosige Farben zu kleiden, da diese Anomalie, als meist auf der 
schwer heilbaren chronisehen Metritis beruhend, oft genug unseren 
Bestrebungen trotzt — aber drei Wahrheiten haben sich aus meinen 
Erfahrungen ausschälen lassen: 

1) Dass die Endometris deeidualis spontan heilen 
kann, 
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Belege: a) 40jährige Witwe, kräftig, mehrere Jahre lang an 
Uterinkatarrh leidend, stiess im October 1848 eine zum Theil mace- 
rirte Decidua, wie sie Simpson 1846 beschrieben hatte, aus, worauf 
die Uterinbeschwerden aufhörten, die Frau fett wurde und erst Mitte 
Mai 1849 eine vortihergehende Neuralgie beider Brachialplexus be- 
kam. Eine dysmenorrhofsche Meinbran hat sie nicht wieder verloren. 


b) 36jährige Witwe, gleich der vorigen mehrere Jahre lang ohne 
geschlechtlichen Umgang, wurde von mir an einem Myom der hin- 
teren Gebärmutterwand behandelt (1856, Monatsschrift VIII, 8. 426), 
vor dessen discreter Abgrenzung die Dame unter mässigen Schmerzen 
ein einziges Mal membranös menstruirte. In der die Uterinhöhle gut 
wiedergebenden Haut konnte ich damals meinen Zuhörern mehrere 
Schlauchdrüsen mikroskopisch demonstriren. Die Beseitigung des 
Myoms gelang später allmälig durch Ruhe, pflanzliche Kost und 
regelmässige Sitzbäder mit Kreuznacher Mutterlauge. Die Dame ist 
noch jetzt, nach Menopause, vollkommen gesund. Diese und die 
vorige Frau waren schon mehrere Jahre vor dem Ereignisse Witwen 
und ganz unbescholten. 


2) Dass die Endometritis decidualis durch örtliche 
Behandlung geheilt werden kann. 


Es gelingt die Beseitigung des Uebels nicht immer durch ätzende 
oder die Endometra adstringirende Mittel, sondern bisweilen nur 
durch erweichende, wie namentlich stetig fortgesetzte Irrigationen und 
lane Sitzbäder. Doch belege ich die Möglichkeit der Heilung nach 
directen Angriffen auf die Uterinschleimhaut mit dem Monatsschrift 
XXIV, S. 130 u, dieses Arch. I, 8. 170 erzählten Beispiele. Nach dem 
zuletzt ausgesonderten Producte.gebar die betreffende Frau Zwillinge, 
deren eines sie, wie alle früheren drei Kinder, selbst nährte (der 
zweite Zwilling kam todt — torto funiculo umbilicali); seitdem ist 
die Menstruation regelmässig und nie wieder membranös gewesen. 

3) Dass die Endometritis decidualis Schwanger- 
schaft und rechtzeitige Geburt nicht, wie man seit Denman 
annahm, ausschliesst. 

Belege: die von Dr. Haussmann zusammengestellten Beispiele: 
Berliner Beiträge zur Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Zum Schlusse möchte ich darauf aufmerksam machen, dass die 
von Th. Weber und mir angewandte silberne Doppelkanille (Ca- 
theter & double courant) zu Einspritzungen von Silberlésung in die 
Üterinhöhle von J. Cloquet (1821) herrührt und bei chronischer. 
Metritis zuerst von Avrard angewandt worden ist. Ä 
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Ueber das gleichzeitige Vorkommen von Eierstocksgeschwäl- 
sten neben Fibroiden des Uterus. 


Von 


Dr. Paul Grenser 


in Dreaden. 


(Mit 1 Holzschnitt.) 


Die folgende Mittheilung ist eine directe Fortsetzung meines in 
diesem Archive VII. 1. S. 180 ff. enthaltenen Aufsatzes „Ueber Be- 
wegung der mit den inneren Genitalien zusammenhängenden Ge 
schwülste‘“‘, auf welchen ich wiederbolt Bezug nehmen muss. Der 
plötzlich eingetretene Tod der Kranken und die Autopsie setzen mich 
früher, als ich erwartet hatte, in den Stand, die damals theilweise 
noch dunkelen Befunde aufzuklären. 


Nachdem ich in meiner ersten Arbeit die Verhältnisse bis zum 
Frühjahre 1874 geschildert hatte, bleibt mir noch übrig, den Ver- 
lauf bis zum Todestage, 17. Februar 1875, kurz darzustellen. Die 
Kranke verbrachte den Sommer ziemlich gut auf dem Lande, die 
Menstruation kam in 32tägigen Pausen, setzte ein Mal völlig aus, und 
die Erscheinungen der besprochenen Locomotion wiederholten sich 
regelmässig. Gegen Ende October war die Durchgängigkeit des Darn- 
kanales in erhöhtem Maasse erschwert, der Tumor stiess beinahe an 
den Processus xiphoideus an, es gelang jedoch, durch Hunyady und 
T. Rhei aquosa Erleichterung zu verschaffen, und auch in der seit 
Anfangs November wieder bezogenen Stadt ging es recht leidlich. 
Nur klagte Patientin mehr und mehr über zunehmenden Druck im 
Becken, wodurch ich zu einer erneuten Vaginaluntersuchung auf- 
gefordert wurde, welche am 2. December 1874 folgende veränderte 
Verhältnisse ergab: ,,Portio vaginalis nach links und vorne gegen 
die Schambeinverbindung und das Schambein gedrängt. Man fühlt 
den ganzen Douglas’schen Raum durch den Tumor angefüllt; auch 
links in der Gegend des Mastdarmes liegen feste, schmerslose Mas- 
sen; tiefster Punkt der Geschwulst von der Scheidenmündung 7 Co. 
entfernt.‘ Der Tumor war also 1 Cm. herabgetreten; die Maase 
des Abdomen hatten sich jedoch nicht verändert. Den 3. Januar 
1875 zeigten sich bei einer Entfernung des höchsten Punktes der Ge 
schwulst vom Schwertfortsatze von 5 Cm. die folgenden Data, welche 
einem schnellen Wachsen der unteren Partie des Tumor entsprachen. 
Es war nämlich fast das ganze kleine Becken von der prallgespann- 
ten Geschwulst ausgefüllt, und der Scheidentheil stand in so starker 
Elevation, dass man ganz steil hinter der vorderen Beckenwand in 
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die Höhe gehen musste, um denselben überhaupt noch zu erreichen, 
ähnlich, wie man diese Verdrängung bei Haematocele finde. Auch 
im Mastdarme war der ‘Tumor allerseits fühlbar, und der tiefste 
Punkt desselben 6 Cm. von der Analmündung entfernt. 


Der Januar und die erste Hälfte des Februar 1875 verliefen 
ohne beträchtliche Störungen, am 14. Februar wohnte die Kranke 
noch mit gewohntem Interesse einer musikalischen Abendunterhaltung 
im Hause ihrer Eltern bei. Am 16. Abends schrieb sie mir, es sei ihr 
ganz besonders schlecht; sie war übel, hatte heftige Kolikschmerzen, 
Flatus mangelten gänzlich, heftiges Aufstossen, Puls 100; dabei stand 
die Geschwulst mässig hoch, und die Periode wurde in sechs Tagen 
erwartet. Am 17. Februar bot die Kranke nach einer schlaflos, 
unter quälenden Schmerzen verbrachten Nacht das Bild einer an 
einem eingeklemmten Bruche Leidenden: Gallenbrechen, Auftreibung 
des Leibes, Dyspnoe, mit kaltem Schweisse bedeckte Extremitäten ; 
Puls 132, minimal, Sensorium völlig frei. — Bereits 3 Uhr Nach- 
mittags war der Collaps deutlich ausgesprochen, und nachdem sub- 
cutane Injectionen von Aether ebenso wie der schon früher fehl- 
geschlagene Versuch, mit einem langen Darmrohre tiber das kleine 
Becken hinaus vorzudringen, .vergeblich gewesen waren, verschied 
die Kranke 10 Uhr 30 Min. Nachm. 


Autopsie am 18. Februar (Dr. Birch-Hirschfeld). Bei Er- 
öffnung der Bauchhöhle eine Spur aseitischer Flüssigkeit. — Bauch- 
höhle wird bis 12 Cm. fiber Nabel von einer besonders rechts gela- 
gerten Geschwulst eingenommen. Unter der glatten Kapsel derselben 
sieht man weite Venennetze. Die Kapsel ist nirgends augeheftet oder 
verklebt. -— Von oben her lagert sich das ziemlich aufgetriebene 
Colon transversum über die Geschwulst weg. Der Dünndarm liegt 
hauptsächlich links von dem Tumor; nur die letzte Schlinge des 
Hleum mit dem Coecum liegt rechts, unmittelbar unter der Leber, 
und ist zwischen Tumor und Leber comprimirt. Ueberhaupt erschei- 
nen die drei unteren Schlingen des Ileum sehr stark in ihrem Vo- 
lumen vermindert, und deren Serosa milchig getrübt. Diese ver- 
engten Darmstücke gehen ziemlich plötzlich in den beträchtlich erwei- 
terten, stark lufthaltigen Darm tier. 


Magen stark aufgetrieben. Leber: untere Grenze in der Mit- 
tellinie einen Finger breit oberhalb des Rippenrandes.. In der 
Axillarlinie ragt die Leber zwei Finger breit über den Thorax vor. 
Gallenblase liegt in der Axillarlinie. — Linker Leberlappen zungen- 
förmig verlängert, reicht bis zu den falschen Rippen links. Der 
Stand des Zwerchfelles links entspricht der 5. Rippe. 

Thorax nicht eröffnet. 

An dem Tumor hängt der linke Eierstock in seinen gewöhn- 
lichen Befestigungen. 

Rechts sieht man das Ovarium nicht; durch kräftigen Zug an 
dem Parametrium gelingt es, dasselbe in Gestalt einer das kleine 
Becken prall ausfüllenden cystischen Geschwulst ans Tageslicht zu 
fördern. 
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Beschreibung der Geschwülste. Der uterine Tumor stellt 
eine ungleichhäjftige Neubildung mit vollkommen glatter Oberfläche 
dar, an deren linker Seite man, ganz nach aussen und unten, den 
Uterus sieht. Die Maasse der Geschwulst sind: Höhe 33, Umfang 53, 
grösste Dicke 12, grösste Breite 20 Cm. — Der Scheidentheil ist 
4 Cm. lang, 3 Cm. breit; die Sonde geht 13 Cm. in die Höhle des 
Uterus ein, wovon 7 Cm. auf die Cervicallöhle, deren Mucosa normal 
ist, kommen. Die Höhle des Uterus ist in ihrem obersten Theile 
zur Grösse einer Bohne cilatirt, und ziemlich stark nach rechts, 
hinten und unten abgebogen. Während die linke Seite des Körpers 
und Fundus der Gebärmutter nur geringe Verdickung zeigt, geht die 
rechte Seite dieser Theile schnell in die Geschwulst über und ist mit 
derselben innig und unzertrennlich verbunden. Durchschnitte durch 
den Tumor zeigen ein gleichförmiges Gefüge ohne Bildung von Hobl- 
räumen, mit grossen Gefässen. , 





Mikroskopisch charakterisirt sich die Neubildung als Fibromyome 
mit betriichtlichem Ueberwiegen der glatten Muskelfasern. 

Der an dem Tumor in normalen Befestigungen hängende linke 
Eierstock ist etwa um die Hälfte vergrössert und enthält mehrere 
kleine, bis erbsengrosse Cysten. 

Der rechte Eierstock ist in eine Cyste mit völlig glatter Ober 
fläche verwandelt, deren Grösse dem Umfange eines kräftigen Fötel- 
kopfes entspricht Sie füllt die Beckenhöhle völlig aus. Ihre grössten 
Umfänge sind, nachdem das Präparat sechs Wochen in Alkohol ge 
legen und etwas collabirt ist, 32 und 26 Cm. — Der Stiel dieser 
Ovariencyste ist dünn und bindegewebig und enthält keine beträcht- 
lichen Gefässe. Derselbe ist 7,5 Cm. breit, 6 Cm. lang. . 
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Zur Diagnostik. Nachdem durch die Autopsie die Gegen- 
wart zweier Tumoren nachgewiesen worden, gehe ich an der Hand 
meiner ersten Arbeit die ftir die Diagnose wichtigen Punkte noch- 
mals durch. 


Die von Anfang an seitliche Lagerung der Gesehwulst sprach 
mehr für ovarialen Ursprung. — In der Entwickelung der selben sind 
die schmerzensreichen, in Kreuznach verbrachten Jahre 1861—69 
von besonderem Interesse; man konnte danach fast mit Bestimmtheit 
annehmen, dass fortwährend recidivirende Peritonitiden aufgetreten 
waren, und durfte intime Verwachsungen, Adhäsionsstränge u. 8. w. 
erwarten; von alledem fand sich aber keine Spur, die Serosa war 
vielmehr überall intact und glatt. Ob dies der Einwirkung der 
Kreuznacher Wasser zuzuschreiben sei, lasse ich dahingestellt. — 
Die fast regelmässige, ganz selten profuse Menstruation bleibt bei der 
Mitleidenschaft eines beträchtlichen Theiles des Körpers des Uterus 
immer bemerkenswerth. 


Das Gefässgeräusch verdient ganz besonders hervorgehoben zu 
werden; seine Gegenwart spricht zweifellos zu Gunsten uteriner Tu- 
moren, und scheint dasselbe in Eierstocksgeschwülsten sehr selten 
vorzukommen. Wenn es von Gallard!) bei Fibroiden des Uterus 
nicht gehört worden ist, so beruht dies wohl auf mangelhafter Beob- 
achtung. 


Die Untersuchung mit der Soude war daslıalb nicht gelungen, 
weil die Höhle des Uterus -durch das Fibroid comprimirt und ver- 
zogen war. Verlängerungen bis zu 12 Cm. sind jedoch auch bei 
Kierstockscysten beobachtet worden, und umgekehrt findet man bei 
grossen Fibroiden des Uterus die Höhle manchmal nicht oder nur 
wenig verlängert. So z. B. Barnes, Clinical history of the diseases 
of women. London, 1873. 8S. 767. 

Ob die Simon’sche Rectaluntersuchung die Diagnose aufgeklärt 
hätte, scheint nach der neuesten Publication Landau’ 8?) zweifelhaft. 
Gelang es doch schon nicht, ein dickes Darmrobr bis in das 5 Ro- 
manum zu führen; jedenfalls würde wohl auch ım vorliegenden Falle 
die die Beckenhöhle ausfüllende Cyste das Vordringen der Hand 
erschwert oder unmöglich gemacht haben. Durch eine diagnostische 
Punction von der Scheide aus wäre die Annahme einer vom Eier- 
stocke ausgehenden Neubildung gewiss noch sicherer gemacht worden, 


Sehr interessant und diagnostisch wichtig waren die Lagever- 
änderungen, welche der Scheidentheil durchmachte, wodurch dessen 
Stellung ähnlich dem Falle wurde, den Spiegelberg in diesem 
Archive VI. S. 341 beschreibt. Auch hier lag ein diagnostischer 
Irrthum vor: Spiegelberg glaubte, dass der Uterus mit einer Ova- 
rialgeschwulst verwachsen und mit deren weiterem Wachsthume thin- 
aufgezogen worden sei, während sich ein retrocervicales Myom vor- 
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1) Lecons cliniques sur les maladies des femmes. Paris, 1873. S. 522. 
2) Dieses Archiv VII. S. 541. 
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fand. In unserem Falle schien diese Verdrängung von dem plitz- 
lichen Wachsthume der unteren Partie der nur für eine angesehenen 
Geschwulst herzurühren, und so trat in der That nichts ein, was die 
früher (Archiv VII. 8. 183) ausgesprochene, leider nicht weiter ver- 
folgte Annahme, dass die im Unterleibe befindliche von der im 
Becken gefühlten Geschwulst unabhängig sei, bestärkt hätte. 


Aetiologisch wichtig bleibt die Bestimmung der ungefähren Ent- 
stehungszeit beider Tumoren. Das Fibroid des Uterus hat vor 1860 
schon existirt, und ist damals von C. G. Carus und Scansoni, 
1867 auch von Schwartz in Göttingen constatirt worden, wel- 
chem letzteren ich für seine hier folgenden, bereitwilligen Mitthe- 
lungen zu besonderem Danke verpflichtet bin. Schwartz schrieb 
mir nämlich am 31. März dieses Jahres: „Im Jahre 1867 bestand 
ein grosses, tiber den Nabel hinaufreichendes Myom des Uterus, wel- 
ches sich durch nachweislichen Zusammenhang mit demselben, das 
Gefässgeräusch und die Consistenz unzweifelhaft als solches verrieth. 
Ein palpabler Ovarientamor war nicht vorhanden, abgesehen von 
dem ‘myomatisen Uterus war das Becken jedenfalls frei von einem 
anderweitigen Tumor.‘ Es ist also durch diese Mittheilung bestimmt 
nachgewiesen, dass die Eierstockscyste sich erst später entwickelt 
hat; jedenfalls bestand dieselbe schon im Frühjahre 1872, wo ich 
Pat. kennen lernte, die letzte, schnell fortschreitende Füllung der- 
selben war per vaginam deutlich zu verfolgen. 


Die aufgestellte Erklärung des Mechanismus der Bewe- 
gung bleibt dieselbe. Gewiss wurde das Fibroid von den Därmen 
getragen, auch die praemenstruale Congestion bestand zweifellos. Ob 
nicht auch der an den uterinen eng angelagerte Ovarientumor perio- 
disch anschwoll, möchte ich nicht entscheiden. Für periodisch ein- 
tretende Schwellung der Eierstockscyste sprechen der im Becken 
rechterseits gegen den horizontalen Schambeinast auftretende Druck 
und die in den Schenkel ausstrahlenden Schmerzen. 


Die Literatur bietet für unseren Fall wenig; in direct diagno- 
stischer Beziehung auf das gleichzeitige Vorkommen von Eierstocks- 
geschwülsten und Fibroiden des Uterus auf derselben Seite habe 
ich tiberhaupt nichts finden können. Das gleichzeitige Auftreten der 
genannten Neubildungen wird in der Literatur gewöhnlich nebenbei 
mit erwähnt, da, wo Ovariotomieen beschrieben sind und sich als 
zufälliger Befund ein oder mehrere kleine Fibroide des Uterus zeigen. 
Auch der umgekehrte Fall kommt vor; Spiegelberg ') fand bei der 
intraperitonealen Ausschälung eines Myoma uteri eine hühnereigrosse, 
linksseitige Ovariencyste. 

In dem einzigen näher beschriebenen Falle von Hofmokl?) 
bestand sowohl auf der rechten als auf der linken Seite ein dent- 
licher Tumor, und in der Linea alba eine deutliche flache Einsenkung. 








1) Dieses Archiv VI. S. 348. 
2) Wiener med. Presse. 1873. Nr. 32. 
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Der rechts gelegene Tumor wurde als Eierstockscyste mit Bestimmt- 
heit, auch durch eine diagnostische Punction, diagnosticirt, die Natur 
der linksseitigen Geschwulst — ob uterin oder ovarial — nicht fest- 
gestellt. Bei der vorgenommenen Laparotomie wurde zuerst ein 
kindeskopfgrosses, vom Fundus uteri entspringendes Fibroid mit einem 
4 Zoll breiten Stiele, hierauf seitlich und dahinterliegend und durch 
den Druck des Fibroides zu einer Sanduhrforın umgestaltet, ein Cy- 
stoid des rechten Eierstockes gefunden. Beide wurden in einer zwei- 
stündigen Operation entfernt. Die Operirte starb nach 32 Stunden. 


Spencer Wells fand in seinem 72. Falle neben einer Ova- 
riencyste ein orangegrosses Fibruid des Uterus. Derselbe erwähnt 
in seinem bekannten Werke (s. Uebersetzung, 8. 347) in Tabelle 
B: „Fälle, wo eine explorative Incision ausgeführt wurde“ zwei hier- 
her gehörige Befunde, nämlich Nr. 17: „Entleerung ascitischer Flüs- 
sigkeit. Kleiner 'I'umor des linken Eierstockes und grosses Fibroid 
des Uterus,‘ und Nr. 24: „Punction und Entleerung einer Eier- 
stockscyste, welche jedoch nicht von eineın grossen Fibroide des 
Uterus getrennt wurde, mit dem sie überall verwachsen war,“ und 
bemerkt im Texte, S. 140: ,,Manchmal findet man EBierstocks- 
geschwülste und Uterusfibroide gleichzeitig neben einander. Kleine 
Fibroide kommen häufig vor, während nur die Eierstocksgeschwulst 
von Bedeutung ist. Ich habe eine grosse Cyste eines Eierstockes und 
ein grosses Fibroid des Uterus neben einander gesehen. Ferner 
waren in zwei Fällen doppelte Geschwülste des Ovarium vorhanden 
und der Uterus dureh Fibroide vergrössert, und einige Male bestand 
gleichzeitig maligne Erkrankung des Uterus und der Eierstöcke.“ 


Auch Peaslee!) kennt dieses Vorkommniss; er hat die Com- 
plication einige Male gesehen, hält sie aber ftir durchaus nicht häufig. 
Er empfiehlt zur Diagnose besonders den Gebrauch der Sonde und 
erwähnt dann einen von Emmet operirten, tödtlich verlaufenen 
Fall, wo beide Tumoren vorher präcisirt wurden. Nur die Eier- 
stuckseyste wurde exstirpirt, das Fibroid des Uterus aber unberührt 
gelassen. — Er macht schliesslich darauf aufmerksam, dass zu der 
eben erwähnten Complication auch noch Ascites treten und die Ent- 
leerung der peritonealen Flüssigkeit zum Zwecke der Diagnose nöthig 
werden kann. 

Barnes?) spricht sich über unser Thema aus, wie folgt: „It 
is not very uncommon to find a complication of fibroid of the uterus 
with ovarian tumour. In such a case we must carefully weigh the 
evidence showing that both organs are implicated.“ 

In den Lehrbüchern und Monographieen von Scanzoni, Schrö- 
der, Beigel, Thomas, Klob, Atlee und Boinet habe ich 
Nichts Beztigliches finden können. 


nn ee nn 


1) Ovarian Tumours. New-York, 1872. 
2) Clinical history of the medical and surgical diseases of women 


London, 1873. 
Archiv f. Gynäkologle.. Bd. VIII. Hft. 2. 23 
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Aus dem Vorhergehenden resultiren für mich zwei Punkte, die 
in der Diagnostik fernerer Fälle von Bedeutung werden können: 

1) Das unbewegliche Verharren der im Becken liegenden Ge- 
schwulst bei gleichzeitig sehr stark vorhandener Beweglichkeit des 
abdominalen Tumor, und 

2) das in der letzten Zeit beobachtete schnelle Wachsthum der 
im Becken liegenden Geschwulst bei gänzlichem Gleichbleiben der 
Maasse des in der Bauchhöhle fühlbaren "Tumor. 


Auch empfiehlt sich die an verschiedenen Stellen, z.B. 
vom Bauche und von der Scheide aus ausgeführte diagnostische 
Punction. 


— — a... 


Zur Casuistik der Echinococeen an und in der weiblichen 
Brust. 


Von 


Dr. Leopold Landau, 


x Privatdocent and erster Assistenzarzt an der gynäkologischen Klinik zu Breeles. 


Wenn schon die Fälle von äusseren Echinococcus-Ge- 
sch wülsten zu den seltenen Erkrankungen gehören. so dass Berg- 
mann!) bis zum Jahre 1870 nur 101 einschlägige Fälle zusammen 
stellen konnte, an die sich seitdem noch drei von Hansen?) ver 
öffentlichte Fälle anreihen, so wird wiederum unter den äusseren 
Stellen die weibliche Brust fast am seltensten von diesen Parasiten 
befallen. Bergmann?) selbst zählt nur 15 Fälle von Echinococcen 
in dieser Gegend auf, von denen nicht einmal alle mit voller Sicher- 
heit hierher gerechnet werden können. Haussmann‘) hat in einer 
vortrefflichen Monographie bis zum Jahre 1874 nur 16 wohlconsta- 
tirte Fälle von Echinococcen in der weiblichen Brust aus einer sehr 
grossen Statistik herausgezählt, und so mag nicht blos die Seltenheit 
des nachfolgenden von mir operirten Falles, als die eigenthümliche 
Combination mit einer gleichzeitigen Wucherung desselben Echino- 


1) Dorpat. med. Zeitschr. Bd I. 


2) Zur Diagnose der äusseren Echinococcus-Geschwäülste. Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie. 3. Bd. 1873. S. 354. 


3) l.c. S. 73 ff. (Citat nach Haussmann.) 
4) Die Parasiten der Brustdrüse. 1874. 
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coecussackes in der Brust- resp. Bauchhöhle eine genaue Beschrei- 
bung derselben rechtfertigen, und dies um so mehr, als ein analoger 
Fall meines Wissens weder beschrieben, noch beobachtet werden ist. 

Anna Fischer, Stellenbesitzers Tochter aus Malzdorf bei 
Zobten, 25 Jahre alt, stellt sich den 12. September 1873 im peli« 
kliniseh- gynäkologischen Ambulatorium vor: mit der Klage, in den 
letzten Monaten eine Geschwulst im der‘ rechten Brust bemerkt zu 
haben. Dieselbe sei unmerklich gewachsen, anfengs sehmerzlos ge- 
wesen, nur in den letzten Wochen habe sich die Haut nach scharfen 
Einreibungen gerithet und sei schmerzhaft geworden. Dabei habe 
sie Beschwerden beim Arbeiten, besonders bei stärkeren Bewegungen 
der Arme. Ausser von Mattigkeit, Kurzathmigkeit, Appetitlosigkeit 
werde sie hänfig vom Fieber befallen. Die Menstruation iet regel- 
mässig, geboren hat sie noch nie. 

Patientin ist eine kleine Person mit mässig entwickelter Muskulatur, 
spärlichem panniculus adiposus; Haut und Schleimhäute bleich; Sclera 
sowie Gesichtshaut leicht icterisch; auf Stirn und Wangen Cloasmata, 

Am Leibe nichts Abnormes. Untere Lebergrenze 2 Cm, unter 
dem Rippenbogen. Keine Hervorwölbung. 

In der rechten Brusthälfte fällt sofort eine über faustgrosse Ge- 
schwulst auf, die, unter der Brustdrüse sitzend, eng mit ihr verbun- 
den scheint, dieselbe aber so verdrängt hat, dass die im Uebrigen 
intacte Warze nach oben sieht. Die Mammae sind wenig ent- 
wickelt, wenig fettreich, von virginaler Form, wie besonders die 
linke Brust zeigt. Der Contour der rechten Brustdrüse lässt sich 
jedoch nach unten und aussen nicht genau von dem der Geschwulst 
abgrenzen. Bewegungen der Brustdrüse folgt der Tumor und um- 
gekehrt. Sein längster Durchmesser verläuft schräg von dem unteren 
Rande der 7. bis zum oberen der 4. Rippe. Nach links und oben 
verbreitet sich die Geschwulst allmälig in die Brust, während sie 
nach links und unten ziemlich flach gegen die Rippen abfällt, 
ohne an der Basis weite Excursionen zu gestatten. Die Rippen 
sind hier deutlich verdickt, so dass es unmöglich ist festzustel- 
len, ob dieselben in die Geschwulst übergehen oder nicht, da man 
diese von dem Thorax nicht abheben kann. Ein Geräusch ist an 
der Geschwulst weder zu fühlen, noch zu hören. Ihre Con- 
sistenz ist fest elastisch, keine Spur von Fluctuation. Die Haut ist 
über dem ‘Tumor versehieblich, intact, nur an der rechten unteren 
Grenze diffus phlegmonös geröthet; die Umgebung teigig ödematös, 
Die Hervorwölbung des ‘Thorax bei der Athmung, die wesentlich 
abdominellen ‘Typus zeigt, geschieht gleichmässig und flach. Bei 
tiefer In- und Exspiration folgt die Geschwulst nicht in demselben 
Grade, sondern scheint liegen zu bleiben. 

Der matte Schall der Leber geht unmittelbar in den gleiehen 
Schall des ‘Tumor über, während er zu beiden Seiten desselben am- 
oberen Rande der 5. Rippe beginnt. 

Das Athmungsgeräusch überall vesicular; am Herzen nichts Be- 
sonderes, Spitzenstoss zwischen 4 und 5. Rippe. Puls 74. Tempe- 
ratur nicht merklich erhöht. ' | 
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Weder aus der diirftigen Anamnese, noch aus dem Befunde 
konnte die exacte Diagnose der Geschwalst gestellt wetden. Mit 
Sicherheit konnte man aber ein Carcinom, Sarcom, Cysto- Sar- 
com, mit grosser Wahrscheinlichkeit ein Lipom und Fibrom aus- 
schliessen. Gegen die maligne Natur der Geschwulst sprach das 
Feblen von kachektischen Erscheinungen, der Mangel von Drüsen- 
schwellung, die unveränderte und über dem Tumor verschiebbare 
Haut. Gegen ein Lipom die ziemlich feste Consistenz und mangelnde 
Lappung, gegen eine Bindegewebs-, tiberhaupt gegen eine eigentlich 
homologe Mammar-Geschwulst der Umstand, dass der Tumor nicht 
eigentlich aus der Brustdrüse hervorzuwuchern schien, vielmehr jene 
von unten und rechts nach links und oben in toto verdrängt hatte. 
Allerdings war dies in einer so intensiven Weise geschehen, dass 
die Haut der Mamma gleichzeitig seine Bedeckung bildete, und beide, 
Tumor und Mamma, in einander verwachsen schienen. 


Demnach war nur mit Wahrscheinlichkeit ein cystöser Tumor 
unter und in der Mamma zu vermuthen, über dessen Natur jedoch 
erst nach einer Probe-Punction oder Incision Klarheit geschafft werden 
konnte. Letztere war aber nicht blos in diagnostischer, sondern auch 
_ in therapeutischer Beziehung gegen oben erwähnte Phlegmone geboten. 


In Chforoformnarkose, um eventnell eine Operation bald anzu- 
schliessen, führte ich, unter Assistenz der Herrn Dr. Simm und 
Richter, einen circa 4 Cm. langen Schnitt von rechts unten im grössten 
Durchmesser der Geschwulst, und verlängerte denselben, als in geringer 
Tiefe eine dicke Kapsel zum Vorschein kam, mithin die Cystennatar 
der Geschwulst keinem Zweifel unterlag, nach links oben bis kurz 
vor die Brustwarze. Der sich nun präsentirende die Geschwulst am- 
gebende Balg wurde nach beiden Seiten des Schnittes theils mit 
Messer, theils mit Fingern von der Umgebung, Haut, Muskeln und 
Brustdrüse so tief wie möglich abgeschält, aber es gelang. nicht, 
obgleich der Balg in grosser Ausdehnung freigelegt war, wegen zu 
starker Spannung durch den Inhalt, an die Basis der Cyste zu 
gelangen. 

Zu diesem Zwecke eröffnete ich durch einen der Hantwunde corre- 
spondirenden Schnitt den Balg, da die Exstirpation der Gescliwulst in 
toto wegen der Ungewissheit über den Ursprung derselben zu gewagt - 
schien. Sofort stürzten ausser circa 400 Gramm heller, klarer, beru- 
steingelber, nicht gerinnender Flüssigkeit circa 30—40 Echinococcus- 
blasen von Kirschkern- und Taubeneigrösse aus dem Sacke, and es 
zeigte sich erst jetzt, da die Cyste entleert, die Spannung gehoben 
war und man die Wand von aussen und innen umgreifen konnte, 
dass ein Echinococcussack die Rippen usurirt hatte. An einer Stelle 
des Thorax, die ungefähr in der Parasternallinie von 4 bis 6 J. C. 
R. reichte, befand sich in einer Ausdehnung von circa 3 [_}Cm. in 
den Rippen, wie in den dazugehörenden Intercostalmuskelu ein un- 
regelmässig gestalteter Defect, an dessen Rändern allseitig der fibröse 
Balg angewachsen war. Nach innen und unten bog der Balg auf 
circa Kleinfingerlänge um. Die Innenfläche war glatt, an einzelnen 
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Stellen mit deutlichen Blasen besetzt. Die Verbindung des Sackes 
mit den Nachbarorganen (Pleura, Zwerchfell, Leber) genau zu erui- 
ren, wäre jedoch nur möglich gewesen, wenn man diesen von der 
inneren Thoraxwand abgelöst und dann nachgefühlt hätte. Auf dieses 
diagnostische Hilfsmittel aber musste man im Interesse der Kranken 
ebenso verzichten, wie von der totalen Exstirpation der Geschwulst 
absehen, da unter allen Umständen lebenswichtige Theile in die 
Wundöffnung gekommen wären. Ueberdies fing die Athmung an un- 
regelmässig zu werden, trotz tiefer Chloroformnarkose trat ein inten- 
siver Hustenreiz ein, während dessen noch einige Echinococcusblasen 
aus dem Balge geschleudert wurden; es trat Luft bei der Expiration 
in den Sack, während bei der Inspiration der den Rippen anliegende 
Theil desselben den Defect verlegte. Der Cystenbalg wurde nun 
extra thoracem so gut wie möglich von der Umgebung, Muskeln und 
Brustdrüse, abgeschält und kurz vor den Rippen weggeschnitten; die 
Haut bis auf eine der Thoraxöffnung correspondirende Stelle durch acht 
Nähte geschlossen, durch diese Oeffnung eine Wicke geschoben und 
darüber ein Karbolwatteverband gemacht. Der Rest des Echinococ- 
cussackes, Balg und etwaiger Inhalt, wurden der Vereiterung überlassen. 


In den ersten Tagen ziemlich hohes Fieber, weiterschreitende 
Phlegmone, mässige Eiterung, heftiger Hustenreiz, besonders 
beim Verbande. Aber schon am 13. IX. Nachlass der stürmischen 
Erscheinungen; Entfernung der Nähte; fast vollständige Vereinigung 
der genähten Partien; um die Fistel, aus der sich am 23, IX. bei 
einem Hustenstosse noch mehrere Echinococcusblasen entleerten, mäs- 
sige Röthung und Schwellung.!) Noch lauge Zeit blieb die Secre- 
tion aus der ‘I'horaxfistel wechselnd, bald Entleerung von dünnem 
Eiter, bald von grösseren Bindegewebsfetzen. Die Fiebererscheinun- 
gen hatten bald ganz nachgelassen, so dass die Kranke, da eine 
Ruptur in die Lungen oder eine Eitersenkung kaum zu befürchten 
war, Ende October mit der Weisung nach Hause entlassen wurde, 
die Thoraxfistel durch tägliches Einlegen von Charpie bis zum Ver- 
siegen jeglicher Eiterung offen zu halten. Dies geschah noch bis 
zum April 1874. Als ich die Operirte im März 1875 wieder sah, war die 
Wunde gänzlich durch festes callöses Gewebe geschlossen. F. fühlte 
sich ganz gesund. Keinerlei Beschwerden von Seiten der Athmungs- 
organe. Rechte Brustdrüse an der normalen Stelle, im unteren Theile 
in die von der Brustwarze bis zur 7. Rippe schräg verlaufende Narbe, 
eingezogen. 

Wie eine Durchsicht der bisher veröffentlichten Fälle von Echino- 
coecen in der weiblichen Brustdrüsen einerseits und Leber- und Lun- 
genechinococeen andererseits lehrt, steht der oben beschriebene Fall 
wohl einzig da. 

Haussmann2) sagt in seiner Monographie ausdrücklich: „Nicht 





1) Herr Dr. Grossmann, damals Assistent an der gynäkol. Klinik, lei- 
tete während einer kurzen Abwesenheit des Verfassers die Nachbehandlung. 


2) lc. S. 37. 
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unerwähnt darf endlich bei einer Untersuchung über den Ursprung 
der Echinococcen der Brustdrüse bleiben, dass sie sowohl nach der 
uns überlieferten Casuistik, wie auch nach den negativen Resultaten 
der von Federici") gemachten Zusammenstellung niemals in sie 
durch Ulceration von Seiten der Lungen oder eines Brustfellsackes 
gelangt sind.“ Es wäre demnach unser Fall in dieser Hinsicht der 


erste, wenn nicht der Möglichkeit, dass der Echinococcus hier seinen 


Ausgang von der Pleura genommen, die andere Möglichkeit, dass er 
zuerst an dem obersten stumpfeonvexen Rande der Leber oder am 
Zwerchfelle gesessen gleichberechtigt gegeniiberstiiude. Denn wenn 
auch der äussere Theil des Echinococcus -über dem Niveau der Le 
berdimpfang lag, so ging doch der matte Schall der Leber unmit- 
telbar in den der Geschwulst über, und es zeigte die innere Unter 
suchung des Sackes, dass er auch nach unten umbog. Aber dieser 
Befund spricht bei genauer Ueberlegung weder für einen primären 
Leber-, noch gegen einen primären Pleura- oder Zwerchfellechinocee- 
ous, da derselbe Uebergang der Leberdämpfung auch bej jedem grös- 
seren pleuritischen Exsudate gefunden wird, andererseits ein primärer 
Pleura- oder Zwerchfellsechinococcus erst eine gewisse Ausdehnung 
innerhalb des Thorax erlangen musste, ehe er durch beständige Usur 
die Rippen perforirte. Durch langsames Wachsthum , durch allmälige 
Accommodation der- hier in hohem Grade lebenswichtigen Theile, 
durch die bekannte Eigenthümlichkeit der Echinocoecen, sich schnell 
gegen die Nachbarschaft, speciell gegen die serösen Haute, durch 
Hervorrufung einer chronischen Entzündung, mit einem dicken fibri- 
sen Balge zu umgeben, und so jene zu schützen, ist es daun ferner 
geschehen, dass auch der Krankheitsverlauf vor und nach der Ope- 
ration nicht den geringsten Anhaltepunkt für den primären Sitz der 
Geschwulst bot. Freilich spricht der Umstand, dass Erscheinungen 
sowohl von Seiten der Brust- wie der Unterleibsorgane fehlten eher 
für einen primären Leberechinocoecus, da ein dem Leberparenchym 
peripherisch aufsitzender und weder entzündliche , noch Compres- 
sionserscheinungen (Gallengänge, I)arm, Venen) hervorrufender Echi- 
nococcus wohl eher latent verläuft, als cin Echinococcus im Pleura- 
raume; jedoch ist dieser Umstand allein nicht beweisend. 


Der Gedanke aber, dass der Echinococcus hier von aussen nach 
innen gewuchert sei, ist von der.Iliand zu weisen, da in diesem 
Falle der Ausbreitung desselben ein ungleich geringerer Widerstand 
von Seiten der äusseren Bedeckungen, als von Seiten der Rippen 
entgegengetreten und ein Durchbruch bloss nach aussen statigefun- 
den hätte, 

Für eine wissenschaftliche Erklärung der verschiedenen Befunde 
und Erscheinungen bei den äusseren und inneren Behinocoweu ge 
nügt es ‚aber nieht, die Grösse, Zahl der Blasen und den primären 
Sitz allein als Ursache anzusprechen. Namentlich können ceteris pa 
ribus, selbst gleich grosse Echinucoccen verschiedene Krankheitsbilder 





1) C. Schmidt’s Jahrb. Bd. 144, S 68. 
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erzeugen. So war in einem von Krummacher') mitgetheilten Falle 
auf der Mannkopf’schen Klinik das Zwerchfell sammt Lunge reclıts 
durch einen sehr grossen J.eberechinococcus um zwei Intercostal- 
räume in die Höhe gedrängt; in einem analogen Falle von Toma- 
sini) hatte ein auf der oberen Fläche der Leber sitzender Echino 
coccussack das Zwerchfell bis zur Höhe der ersten Rippe hinauf- 
geschoben und die Lunge bis zu Hühnereigrösse comprimirt; während in 
anderen Fällen das Zwerchfell schon von relativ kleinen Echinococcen 
perforirt wird, 

Für das ungleiche Wachsthum und die Ausbreitung der Echino- 
eoccen kommt demnach die ungleiche Resistenz der umgebenden Or- 
gane und Gewebe als gewichtiger Factor in Betracht, und man ist 
wohl berechtigt als Gesetz das hinzustellen, dass Echinococcen sich 
stets nach der Stelle des geringsten Widerstandes ausbreiten. So 
war in einem von Gräfe?) operirten Falle, in welchem bei einem 
25jährigen Mädchen hinter der schmerzhaften rechten Brustdrüse und 
dem entsprechenden Brustmuskel 10 Hydatiden gefunden wurden, 
die Brust höckerig hervorgetrieben, die knöcherne Unterlage aber, die 
Rippen gänzlich intact. So wachsen die äusseren Echinococcen meist 
im subcutanen Bindegewebe oder längs der grösseren Gefässe , treiben 
die grösseren Muskelkiindel auseinander, und zwar ist dieses Verhal- 
ten so häufig, dass es Hansen) auf die Vermuthung gebracht hat, es 
sei eine Eigenthümlichkeit der äusseren Echinococcus- 
eysten, „dass sie ihren Ausgangspunkt mit Vorliebe von den Ge- 
fässscheiden nehmen,‘‘ während dieses Verhalten wohl auf oben er- 
wähnter Ursache beruhen mag. Andererseits pflegen, wie z. B. die 
von Federici®) und von Lebert®) veröffentlichten Fälle zeigen, 
primäre Lungenechinocoecen niemals nach aussen, sondern nach der 
Pleura, den Bronchien, in benachbartes Lungengewebe zu perforiren, 
während Echinococceen am hinteren, vorderen und unteren Leber- 
rande der Gallenblase, den Darmkanal, Magen, Venen comprimiren, 
weil die wenig feste Consistenz der umgebenden Gewebe ihrem Wachs- 
thume keinen Widerstand entgegensetzt. ° 

Für das Wachsthum der in der Gegend des Zwerehfelles und 
der Rippen sitzenden Echinococcen kommt aber ausser dem Wider- 
stande der angrenzenden Gewebe noch ein anderes Moment in den 
Athembewegungen hinzu. Hier giebt — und es ist für die vorlie- 
gende Betrachtung gleichgiltig, ob der Echinococcus seinen primären 
Sitz an der Pleura, dem Zwerchfelle oder der Leber hat — die be- 


1) Ueber uniloculären Echinococcus der Leber. Inaugural- Dissertation. 
Marburg 1872. 


2) Canstat’s Jahrb. 1869. Bd. II S. 152. 


3) Gräfe und Walter’s Journal der Chirurgie. II. Berlin, 1927. S. $76. 
s. bei Hausmann |. e. S. 18. 


4) 1. c. 8. 358. 
5) 1 c. 
6) Canstatt VI. 2. Bd., 1. Abth., S. 131. 
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ständige Verschiebung der gegeuüberliegenden Flächen bei der In- 
und Exspiration dem Echinococcus weder Platz noch Zeit, sich an 
der Rippenwand zu fixiren, Wenn nun, wie in unserem Falle, den- 
noch eine Usur der Rippen entstanden ist, so bleibt nur die Annahme 
übrig, dass der Echinococcus hier primär an einer Stelle gesessen. 
die sowohl bei der In- wie Exspiration sich gar nicht oder sehr 
wenig an der Kippenwand verschob, der Echinococcus mithin bestän- 
dig auf die Rippen oder auf einen Intercostalraum drückte. In der 
That lag ja gewissermassen die Bruchöffnung des Echinococcus an 
einer Stelle, die sich an der unteren Lungen- und oberen Leber- 
grenze befand, also da, wo das Zwerchfell sich blos bei sehr tiefen 
Athembegungen von der Rippenwand entfernt. Hatte der Echino- 
coccus aber einmal einen Intercostalraum durchbohrt, so war daua 
ausserhalb des Thorax seine Ausbreituug nicht mehr bestimmt durch 
seinen primären Sitz, sondern durch den geringsten Widerstand, den 
die Umgebung leistete. Und so geschah es, dass er nach oben in 
den Brustmuskel und in die Mamma hineinwuchs und einen äusseren 
Echinococcus vortäuschte. Dass dieser Process eine sehr lange, viel- 
leicht jahrelange Dauer beansprucht, liegt auf der Hand. 

Für die Symptomatologie hat unser Fall wiederum gezeigt, dass 
bei langsamem Wachsthume und beim Fehlen acuter entzündlicher 
Zustände Tumoren selbst in der Nachbarschaft wichtiger Organe lange 
Zeit in objectiver und subjectiver Beziehung latent bleiben können. 
Speciell ist es von Geschwülsten an und in der Brust, selbst wenn 
sie maligner Natur sind, hinlänglich bekannt, dass sie meist zufällig 
und nur selten wegen starker mechanischer Beschwerden oder Schmer- 
zen bemerkt werden. 

Dieses negative Verhalten wird demnach für die Differential- 
diagnose von Echinococcuscysten an und in der Brust meist ebenso 
weuig verwerthet werden können, wie die für dieselben angegebenen 
Schulzeichen : die Fluctuation und das Hydatidenschwirren (Piorry). 
Beide fehlten in unserem Falle. Sind sie vorhanden, so sind sie 
selbstverständlich von der grössten Bedeutung. Im Uebrigen sind 
wir mit Scanzoni!) der Meinung, dass die Diagnose eines oder 
mehrerer Acephalocystensäcke, insbesondere deren Unterscheidung von 
anderen in der Brust vorkommenden Cysten so lange zu den Un- 
möglichkeiten gehört, als die Untersuchung des Inhaltes der Ge 
schwulst nicht vorgenommen werden kann. Der beschriebene Fall 
fordert jedoch dazu auf, auch die Möglichkeit einer Wucherung des 
Echinococeus von innen her, namentlich für die Behandlung nicht 
ausser Acht zu lassen. 

Scanzoni’s?) Rath, die Heilung durch Compression der Mamms 
und reizende Injectionen in die Höhle des Sackes zu versuchen und 
erst dann zum Messer zu greifen, wird man schwerlich befolgen. 
Vielmehr unterliegt es wohl keinem Zweifel, dass blos von einer 





1) Krankheiten der weiblichen Sexualorgane. 1876. S. 815. 
2) 1. c. 
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operativen Entfernung ein Heil zu hoffen ist. Liegt ein einfacher 
äusserer Echinococcus der Brust vor, so wird man nicht, wie früher, 
die ganze Brust exstirpiren, sondern sich mit der Exstirpation des | 
Sackes genügen lassen; blos für den Fall, dass die Mamma 
.durch jenen vollständig durchwachsen, vereitert oder atrophisch ist, 
wird man dieselbe mit entfernen. Ist der äussere Echinococcus aber 
aus einem inneren entstanden, so eignet sich zur Operation am besten 
die schon von Velpeau!) empfohlene, von Bergmann?) und 
Hansen?) lebhaft befürwortete Incision, die sich in so gefährlichen 
Gegenden, wie Brust, Bauch und Hals eigentlich von selbst gebietet 
und auch in unserem Falle sich vorzüglich bewährt hat. Selbstver- 
ständlich schliesst die geübte Methode nicht aus, dass man so viel 
ohne Gefahr möglich ist, von der fibrösen Kapsel entfernt und blos 
den Rest der Vereiterung überlässt. Die Gefahr dieser, ja selbst 
einer Eitersenkung bleibt immer nuch geringer, als die Gefahr nach 
einer totalen Exstirpation, bei der wichtige Organe in die Wund- 
öffnung gelangen. 


Mittheilungen aus der Gesellschaft für Geburtshilfe 
in Leipzig. 


Sitzung am 15. März 1875. 


Herr Leopold giebt einen Beitrag zur Aetiologie der 
Gefässgeräusche bei Unterleibsgeschwülsten mit folgen- 
dem Falle: 


Frau 8., 48 Jahre alt, Blondine, verheirathet im 32. Jahre, 
bat drei Kinder geboren, das letzte vor neun Jahren. Seitdem war 
sie gesund. Die Menstruation vom 15. Jahre an, regelmässig, 5tägig, 
mässig. 

Seit August 1874 Stärkerwerden des Leibes. Im September noch 
eine Periode Von da an schnelle Zunahme der Leibesschwellung. 
Die Frau hält sich für schwanger. Die Anschwellung des Leibes 
erreicht in wenigen Monaten die Ausdehnung des hochschwangeren 
Uterus. Grosse Ermattung, Abmagerung; Athem- und Harnbeschwerden. 





1) Gazette des höpitaux. 1852. S. 308. 
2) l. c. 
3) Ll. c. 
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Bei einer Untersuchung im November 1874 war der Leiber 
umfang über dem Nabel 98 Cm., über der höchsten Stelle unterhalb 
desselben 101 Cm. Die Frau schlecht genährt, sehr elend. 


Im Leibe eine colossale, derbe, harte Geschwulst, besonders in 
der rechten Bauchseite befindlich, sofort unter den Bauchdecken 
fiihIbar; sie erstreckt sich unter den rechten Rippenrand, in das 
kleine Becken und nach links weit in die Herzgrube, hat nach links, 
eirca 5 Cm. vom Nabel, ziemlich scharfe, umgreifbare Ränder, und 
erinnert ihrer ganzen Gestalt nach sofort an eine vergrösserte Leber. 


Ueber der Symphyse und nach links deutliche Fluctuation. 


Percussion über dem Tumor überall leer, bis ins kleine 
Becken hiuab, nach oben gleichmässig übergehend in die Leber- 
dämpfung. Ueber der Symphyse und über dem ganzen linken Leibe 
heller tympanitischer Ton. Der ‘Tumor ist von links unten nach 
oben versehiebbar, und zeigt dabei deutliche Contractionen. 


Die Auscultation ergiebt über der Mitte des 'Tumor, in der 
Nähe des Nabels, besonders nach rechts, sehr starke, sofort 
unter den Bauchdecken hörbare, sausende Gefässgeräu- 
sche, isochron mit dem Pulse der Mutter (92). Dieselben gehen 
nirgends nach oben in die Herztöne über. . 

Der Uterus ist wenig vergrössert (Sonde '/, Cm. zu weit), be 
weglich, das Becken sonst ganz frei. 


Stuhl etwas durchfällig. Urin spärlich, trübe bis dunkelbraun- 
roth, enthält wenig Eiweiss, viel Blutkörperchen, etliche Pigment- 
schollen. 


Da bei der Diagnose eine Uterus- oder Ovariengeschwulst aus 
verschiedenen Gründen ausgeschlossen werden musste, so konnte & 
sich nur handeln entweder um einen Lebertumor oder um 
eine Nierengeschwulst mit allerdings unklaren Gefäss- 
geräuschen. 


Für emen Nierentumor sprach im weiteren Verlaufe beson- 
ders der Umstand, dass durch den linken, von oben nach unten ver- 
laufenden Geschwulstrand, der scharf an die Bauchdecken heran- 
getreten war, eine scharfe Trennung des Leibes herbeigeführt war: 
rechts vom Nabel die feste grosse Geschwulst mit praller cysten- 
äbnlicher Fluctuation, Jinks die prallste Ausdehnung des Leibes mit 
überall tympanitischem Ton und über dem linken 'Tumorrande ein 
darmähnlicher, circa 8 Cm. langer Körper, der sich etwas hin und 
herrollen liess und dabei Contraction zeigte. Da dieser Körper mit 
Tumorrand und Bauchdecken verlöthet schien, so wurde die Annahme 
eines rechts abgesackten Exsudates oder einer rechts festsitsenden 
Cyste dadurch noch mehr unterstützt, dass bei wiederholter Linkslage 
der Frau die Percussion und Palpation immer die gleiche blieb. 

Daher konnte die Diagnose nur schwanken zwischen rechtssei- 
tiger Nierencyste (vielleicht Nierencystocarcinom) oder Lebercar- 
cinom (wegen rapiden Wachsthums) mit abgesacktem Ezsu- 
date und noch unklaren Gefässgeräuschen. Die Entsche- 
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dung fiel auf das letztere, besonders wegen der so auffällig für eine 
Leber sprechenden Gestalt. 


In wenigen Tagen wurde: der Leibesumfang immer bedeutender 
(103%, : 108"/,); Oedem der Ftisse bis zur Unterbauchgegend ; Sopor. 
Einen Tag vor dem Tode Icterus, starkes Einfallen des ' 
Leibes und Aufhören der Gefässgeräusche; ruhiger Tod 
12. December 1874. 

Section: Schnitt circa 6 Cm. links vom Nabel, parallel der 
Linea alba. Links im Leibe das ganze Darmconvolut; rechts die 
enorm vergrösserte, schwarzblaue, harte Leber mit etwas unebener 


Oberfläche. 


Rechts tiber dem Tumor eine grosse Masse choeoladenfarbener 
Ascitesflüssigkeit. 


Der linke Leberrand ist scharf nach vorn n gezogen; die vermeint- 
liche Darmschlinge ist das scharf gespannte Ligamentum 
teres, welches anstatt, wie gewöhnlich, vom Nabel nach oben zur 
Incisura inte:lobularis, durch das Wachsthum der Geschwulst nach 
unten, zunächst nach unten, dann eine tiefe Furche in die Inci- 
sura interlobularis einschneidet und dann erst’ unterhalb der Leber 
nach oben geht. Somit ist durch das Ligamen tum der linke 
Lappen vom rechten durch eine tiefe Einschnittsfurche 
eine Strecke weit getrennt. 


Der Lebertumor, 12 Pfund schwer, wird von Herrn Professor 
Wagner als melanotischer Strahlenkrebs erklärt. 


Die linke Niere katarrhalisch; im rechten Nierenbecken drei erb- 
sengrosse metastatische schwarze Knoten, ebenso einer am linken 
Ventrikel des Herzens. Genitalien normal. 

Aus dem Falle ergiebt sich: 

1) Die Gefässgeräusche hatten ihren Sitz in der 
That in der Leber. Die Constatirung, dass auch Leber- 
geschwülste Gefässgeräusche erzeugen können, ist in diagnostischer 
Hinsicht, a. B. betreffs der ebenfalls mit dem Pulse der Mutter syn- 
chronischen Uteringeräusche bei Schwangerschaft, jedenfalls von grosser 
Tragweite. 

2) Die Geräusche werden erklärt durch die Einschnürung der 
Leber durch das Ligamentum und die consecutive Stauung. Unent- 
schieden bleibt es, ob die Geräusche aus den Arterien oder Venen 
stammen. ‚Für die ersteren spricht die seit Frerichs genauer beob- 
achtete Gefässneubildung und ‚erweiterung im Arteriensystem bei 
Lebercarcinomen. 


3) Es ist. sehr bemerkenswerth , dass Ascites abgesackt er- 
seheinen kann durch das scharfe Herandrängen eines 
Geschwulstrandes an «lie vorderen Bauchdecken. 

4) Auffällig ist das rapide Wachsthum der Leber in vier Mona- 
ten zu golcher Grösse. 

:5) Ans den Pigmentschollen im Urin hätte die Diagnose auf 
Melanom (nach Wagner) gestellt werden können, 
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In der darauf folgenden Discussion sprieht sich die grössere 
Anzahl der Anwesenden gegen die Ansicht des Herrn Leopold aus, 
dass das Gefüssgeräusch seinen Sitz in der Leber gehabt haben 
möge, besonders dass es in den Venen und in den Capillaren zu 
suchen sel. Herr Crede führt aus, dass die Möglichkeit eines fort 
geleiteten Aortengeräusches ihm am plausibelsten erscheine, wofür 
besonders das systolische Geräusch spreche. 


Dem gegenüber weist jedoch Herr Leopold darauf hin, dass 
die Gefässgeräusche über der Leber sofort beim Auflegen des 
Ohres und in einer handbreiten Ausdehnung gehört werden konnten, 
also viel zu oberflächlich und stark waren und die Geschwulst eine 
viel zu beträchtliche Dicke hatte, als dass sie zunächst von der Aorta 
hätten hergeleitet werden könuen. 

Und dass die Lebergeräusche systolische waren, scheine ihm 
auch nicht für eine Fortleitung von der Aorta zu sprechen, da die 
bekannten Uteringeräusche ja auch systolischer Natur sind und nur 
dem Uterus angehören. 

Aus diesen Gründen hält Herr Leopold seine Ansicht aufrecht. 


Herr Kormann hörte bei einem Lebercarcinom kein Geräusch; 
ebenso berichtet Herr Leopold, dass er bei einer Speckleber ein 
negatives Resultat gehabt habe. 


Herr Hennig erinnert an einen in seiner Probevorlesung 1850 
berichteten Fall, wo ein zungenförmiger Anhang des rechten Leber- 
lappens, von Carcinoma fasciculatum gleichmässig durchsetzt, bis zur 
rechten Darmbeingrube herabreichte und daselbst an der vorderen 
Bauchwand systolisches Geräusch hören liess, welches wahrscheinlich 
in der Aorta epigastrica entstand. Die Vermuthung, es könne Gra- 
viditas extrauterina vorliegen, wurde bestärkt durch den Umstand, 
dass die Brücke, welche den oberen Theil der Leber mit der Ge- 
schwulst verband, den dahinter liegenden Darm tympanitisch durch- 
schallen liess. 


Herr Ahlfeld demonstrirt einen Vorschlag zur Extraction des 
nachfolgenden Kopfes, eine Modification des Smellie-Veit'- 
schen Handgriffes. 


Herr Ahlfeld macht auf die Nachtheile aufmerksam, welche 
bisher fir die Kinder bei dem von Schröder beschriebenen Verfah- 
ren herausgestellt habe. Dass schon von verschiedenen Seiten Modi- 
ficationen des Handgriffes vorgeschlagen seien, sei ein Beweis, dass er 
nicht in vollem Masse gentige. Ein Nachtheil, den Hüter besonders 
betone, sei der, dass man im Eifer der Extraction mittels der über die 
Schultern gelegten Finger Clavicularfracturen herbeiführen könne, 
ein übles Ereigniss, was auch in der hiesigen Entbindungsanstalt 
sich jüngst bei einer von geübter Hand eines Hiilfsarztes ausgeführ- 
ten Extraction ereignet habe. Herrn Ahlfeld ist eine Clavicalar- 
fractur in seiner Praxis noch nicht vorgekommen, ausser beim Lösen 
der Arme entstanden. Hingegen sind es andere Gründe gewesen, 
welche ihn zu einer Modification des Smellie-Veit’schen Hand- 
griffes veranlassten. In mehreren Fällen, in denen durch eine vor- 
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ausgangene schwierige Wendung die Finger ermüdet und ein wenig 
erlahmt waren, ferner in einzelnen Fällen, in denen die Schultern 
des Kindes sehr fett und mit reichlicher Vernix caseosa bedeckt wa- 
ren, glitten die über den Naken gelegten Finger zu einer Zeit ab, 
wo man hoffen konnte, durch kräftigen Zug den Kopf entwickeln zu 
können. Bei einer jüngst geleiteten Entbindung, in welcher die eben 
beschriebenen Verhältnisse eintraten, liess Herr A., während er zwei 
Finger im Munde der Frucht, die Finger der anderen Hand auf den 
Schultern liegen hatte, die Hebamme einen kräftigen Zug an den 
Füssen der Frucht in der Richtung der Axe der Beckenmitte aus- 
üben. Der Erfolg war in diesem Falle ein eclatanter. Mit einem 
deutlichen Ruck wurde der Kopf über das Hinderniss hinweggezogen. 
Herr Ahlfeld bittet die Collegen, Versuche in ähnlicher Weise an- 
zustellen. 

Herr Kormann weist auf den von ihm angegebenen Handgriff 
hin, in solchen Fällen die vordere Schulter nach hinten zu drücken, 
ehe man den Zug nach unten ausübt. 

Herr Ploss erzählt, dass er sehon mehrere Male von einem 
äbnlichen Verfahren Erfolg gesehen habe. Er betont, dass man den 
Druck von aussen nicht vernachlässigen möge. 


Sitzung am 19. April 1875. 


Herr Fürst: Fall von Dysurie und Incontinentia 
urinae nach willkürlicher Suppression der Harnent- 
leerung. Cystitis und beiderseitige Pyelonephritis bei 
gleichzeitiger Dislocation der rechten Niere. Peritoni- 
tis und Ruptur der Harnblase mit tödtlichem Ausgange. 


Der betreffende Fall, über den der Vortragende an anderem 
Orte ausführlich berichten wird, betraf eine 32jährige Frau, die nach 
einer nicht mehr als 10stündigen Unterdrückung der Harnentleerung 
mit einem Male erkrankte. Sie konnte den Urin nicht länger als 
1/, Stunde halten; die Entleerung war schmerzhaft, der Urin eiter- 
haltig. Nach etwa 4monatlicher Dauer dieser Beschwerden bemerkte 
die Frau einen sehr empfindlichen Tumor in der rechten Seite des 
Unterleibes und zugleich Erscheinungen von Peritonitis. Die Ge- 
schwulst, welche in längs-ovaler Form in der Richtung des rechten 
Ureter von oben und aussen nach unten und der Medianlinie zu 
zwischen Spina anterior superior und Nabel sich erstreckte und sich 
durch die Percussion ziemlich scharf abgrenzen liess, hing, wie die 
Untersuchung der Genitalien ergab, weder mit dem Uterus noch 
mit dem Ovarium oder dem periuterinen und Beckenzellgewebe zu- 
sammen. Ein directer Zusammenhang mit der Blase fehlte. Eine Koth- 
anhäufung war ebenfalls im weiteren Verlaufe, nachdem wirksame 
Purgautien nichts geändert hatten, auszuschliessen. Es blieb demnach 
nur übrig, diesen Unterleibstumor in Verbindung mit der (dislocirten) 
rechten Niere, resp. dem rechten Ureter zu bringen und eine Pyelo- 
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nephritis anzunehmen, Trotz der sorgfältigsten und je nach dea 
Symptomen wechselnden örtlichen und allgemeinen Behandlung ver- 
änderte sich der ‘Tumor nicht; vielmehr nahm die Peritonitis im Ver- 
laufe von einigen Wochen zu, und ebenso steigerten sich die Be- 
schwerden Seitens der Harnorgane. Ohne nachweisbare Ursache trat 
eines Abends ein heftiger Unterleibsschmerzparoxysmus auf, dem nach 
wenigen Stunden Collaps und Tod felgte. 


Die Section ergab eine ausgedehnte Peritonitis mit bedeutenden 
Verklebungen. Die hintere Blasenwand war in ihrer Schleimhaut 
und Muscularis zerstört, so dass eine dünnwandige, divertikelartige 
Höhle, begrenzt von der Serosa und gefüllt mit Detritusmassen, 
entstanden war. Die Serosa zeigte eine Ruptur. 


Der 'Tumor erwies sich als die rechte, bedeutend nach vorn und 
unten dislocirte, stark vergrösserte, und in ihrem Längendurchmesser 
parallel dem Ureter gelagerte Niere. Dieselbe war mit zahlreichen 
Abscessen durchsetzt und zeigte starke Erweiterung des Nieren- 
beckens, Abplattung der Papillen und Verstrichensein der Nieren- 
kelche. Die linke Niere, welche weniger dislocirt war, bot ein ähn- 
liches Bild. Die Ureteren waren mit eitrigem Inhalte gefüllt, aber 
sonst wenig verändert. Es ist anzunehmen, dass die Urinretenton 
in diesem Falle zunächst eine Blasenreizung und Cystitis hervorriel. 
Letztere führte einerseits zu einer Zerstörung der Blase, und wenige 
Stunden vor dem Tode zu einer Ruptur derselben, andererseits zu 
einer Pyelitis und Degeneration der Nieren. Die Dislocation, ins 
besondere der rechten Niere, war vielleicht schon früher vorhanden, 
umd wurde, wie dies oft der Fall, erst beim Auftreten der (peritoni- 
tischen) Schmerzen bemerkt. Da ein solcher Tumor zunächst wegen 
seiner dem rechten Ureter entsprechenden Richtung auf eine durch 
irgend ein Hinderniss bewirkte Extension desselben bezogen werden 
konnte, aber auch die Differentialdiagnose zwischen Nierengeschwülsten 
und Geschwülsten der Sexualorgane (Hydronephrose, Nierenechinoecoccus 
u. 8, w. einerseits, Ovarialkystome andererseits) nicht so leicht ist, 
wie Fälle von Spiegelberg, Henry Cooper Rose, Spencer 
Wells u. A. beweisen, so erschien dem Vortragenden eine speciel- 
lere Mittheilung dieses Falles gerechtfertigt, zumal derselbe zeigt, wie, 
bei vorhandener Disposition, selbst eine kuzdauernde Urinretention 


bedenkliche Folgen haben kann. 


Herr Leopold demonstrirt das betreffende Präparat und giebt 
noch einige erläuternde Zusätze zum Befunde an der Lebenden. 

Herr Hennig begpricht die Schädlichkeiten, welche aus län 
gerer willkürlicher Retentio urinae folgen. Im Ganzen zeigen sich 
wunderbarer Weise nur selten hochgradige und evident davon ab- 
zuleitende Krankheitszustinde, die den Tod zur Folge haben kön- 
nen. Er berichtet einzelne Fälle, in denen sehr. schwere Störungen 
beobachtet wurden. . 

Herr Ahlfeld bezweifelt, dass eine willkürliche Retentio urinat 
die Ursache so schwerer Erscheinungen werden könne. Er weist dar 
auf hin, wie selten bei Retroftexio uteri gravidi,, wo die Harnreten- 
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tion doch eine häufig vorkommende Complication ist,. nachhaltende 
Blasenentzündungen folgen. Die von lien berichteten schweren 
Erkrankungen nach willkürlicher Zurückhaltung des Harnes glaubt 
er zum Theil als Märchen ansehen zu müssen, die durch Wieder- 
erzählen sich immer :mehr vergrössert baben, 

Herr Fehling schliesst sich dieser Ansicht an. In dem von 
Herrn Fürst berichteten Falle ist nach seiner Ansicht die Nieren- 
erkrankung das primäre. - Die Retentio urinae kann nur in einen 
zufälligen Zusammenhang mit dieser Erkrankung gebracht werden. 
Für die Ruptura vesicae scheine ihm aus dem Berichte des Herrn 
Fürst ein überzeugender ätiologischer Grund nicht zu entnehmen. 

Herr Hennig macht gegen die Ansichten der Herren Ahlfeld 
und Fehling die Einwendung, dass die individuelle Reizbarkeit 
der Frauen so verschieden sei, dass es sich daraus wohl erklären 
lasse, wenn die Folgezustände einer Retentio bald sehr leichte, bald 
sehr schwere seien. 

Herr Meissner warnt ebenfalls vor dem post hoc, ergo propter 
hoc. Er schildert die Schwierigkeiten, zu entscheiden, ob ein latentes 
Nierenleiden schon vorhanden war. Er glaubt, dass die Retentio in 
solchen Fällen den Anlass zur ersten oder genauen Untersuchung 
gebe, durch die dann das schon vorher vorhandene Nierenleiden 
entdeckt wurde. 


Herr Hennig spricht über innere Blutungen bei Schwan- 
geren. (Dieser Vortrag erscheint ausführlich im Archiv.) 

Herr Ahlfeld demonstrirt zwei Präparate mit Persistenz 
eines Vas omphalo-mesaraicum. | 

Das eine Präparat fand Herr Ahlfeld an einer Zwillingspla- 
centa. Von dem Nabelbläschen an bis in die Nabelschnur hinein 
Kiaft neben dem Ductus omplıalo- entericus ein ziemlich starker Strang 
her, der theilweise obliterirt ist, theilweise noch ein Lumen zeigt, in 
welchem die Reste von Blutkörperchen zu sehen sind. 

Das zweite Präparat zeigt ein zartes mit Blut gefüllte; Gefäss, 
welches vom Nabelbläschen an durch den ganzen Nabelstraug und 
durch die Bauchhöhle hindurch bis zum Mesenterium zu verfolgen war. 
Die Frucht hatte eine grosse Hernia umbilicalis. 

Herr Ahlfeld fügt an diese Demonstrationen Bemerkungen über 
die Lage des Ductus in der Nabelschnur des reifen Fötus, über die 
Bedeutung des Ductus für die normale Entwickelung der Nabelschnur 
und für die Erklärung mehrerer Missbildungen. Da die Unter- 
suchungen über diese Materie noch nicht beendet sind, so wird Herr 
Ahlfeld seiner Zeit noch einmal der Gesellschaft darüber Nach- 
richt geben. 

Herr Hennig berichtet, dass er an einem unreifen Eie zwei 
Dottergefässe gefunden habe. 

Herr Leopold sah an Durchschnitteu von Nabelschnüren ein Mal 
ein klaffendes Gefäss, welches er als Vas omphalo-mesaraicum an- 
sehen imusste. Dasselbe hatte auch die von Herrn Ahlfeld an- 
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gegebene Lage im Verhältnisse zu den übrigen Gefässen des Nabel- 
atranges, 


tage —— o 


Sitzung am 10. Mai 1875. 


Herr Fehling giebt einen gynäkologischen Reisebericht 
über England und Schottland. 


Er hebt besonders den Mangel stationärer Kliniken hervor, die 
einzige Art des geburtshülflichen Unterrichts seien Polikliniken, in 
denen der Student sich ziemlich selbst überlassen bleibe. Für das 
Hebammenwesen, das ganz privater Natur sei, werden gegenwärtig 
besonders von den Gynäkologen Londons gründliche Reformen an- 
gestrebt. London besitze vier Entbindungsanstalten mit zusammen 
circa 1500 Geburten jährlich ohne Zusanımenhang mit den medici- 
nischen Schulen. Aehnlich die Verhältnisse in Glasgow und Edin- 
burgh. Es bot sich ihm demnach keine Gelegenheit zur Beschäf- 
tigung mit praktischer Geburtshülfe, er hebt jedoch die ausgezeichneten 
theoretischen Vorträge Duncan’s in Edinburgh hervor. 


Ungleich reichlicher sei das Material für Frauenkrankheiten in 
den ambulanten Polikliniken im Frauen-(Soho) — St. Thomas’, Bar- 
tholomews-Samaritan-Hospital. Nur stört ausser im letzten die überall 
‚angewandte Seitenlage und die übermässige Verhüllung der Patienten 
die genaue Untersuchung. Die Aufnahme der fremden Aerzte ist fast 
durchweg eine sehr zuvorkommende. 


Von Operationen hat er besonders Ovariotomien gesehen, von 
Spencer Wells, dann P. und H. Smith, Graily Hewitt, m 
Edinburgh von Keith. 


Er bespricht einzelne Punkte, so die Auswahl der Fälle, Art 
der Narkose, Genauigkeit bei der Blutstillung, Raschheit, Stielbehand- 
lung u. s. w. Ferner meint er, dass für die so günstigen Eriolge 
von Wells und Keith besonders auch die Constitution der eng- 
lischen Frauen zu berücksichtigen sei. Als merkwürdig erwähnt er, 
dass Pr. Smith vor der Operation Aderlässe macht; im Verlaufe 
der Nachbehandlung hat er sie sowohl bei ihm als bei Wells 
gesehen. 


Fibrocystoide und Fibrome des Uterus erscheinen dort häufiger als 
bei uns. Eine Patientin von Keith, bei der er — im Ganzen zum 
dritten Male mit Erfolg -- wegen Cystuids den ganzen Uterus exstir- 
pirte, habe er in der Reconvalescenz gesehen. Blasenscheidenfisteln 
wurden mehrfach operirt von Barnes, Meadows, stets mit Silber 
draht genäht. Kolporrhaphie und Perinäoplastik wegen Descensus 
und Prolaps habe er auffallend wenig gesehen. In der Behandlung 
der Dysmenorrhoe seien die Ansichten sehr entgegengesetzt; Barnes, 
Meadows und anderen als Vertretern der operativen Richtung, stehen 
(theilweise) Greenhalgh und Hewitt gegentiber, Er erwähnt noch 
kurz die Behandlung chronischer Uterinkrankheiten mit Blutentziehun- 
gen mit der Playfair’schen Sonde, medicamentösen Pessarien. Von 
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der enormen Menge der Pessare hebt er die aus einer Legirung von 
Kupfer und Zinn gefertigten Hodge’s hervor, die nicht riechend wer- 
den, von den intrauterinen das von Wynn Williams. 


Endlich empfiehlt er für gewisse gynäkologische Operationen, be- 
sonders für Behandlung der Mastitis die Lister’sche antiseptische 
Methode, 


Herr Hennig zeigt die Abbildung eines von A. Wolken- 
stein im Bulletin der Société imperiale des Naturalistes de Moscou 
1873, I. beschriebenen weiblichen Beckens vor, welches in einem 
jener vorchristlichen Gräber des Gouvernements Nowgorod am 
Waldai gefunden wurde, welche dort „Jalniki‘‘ ‚genannt werden. 
Dieses Becken ist in seiner Form ähnlich den südasiatischen, rund, 
fast längsoval, auffallend klein, mit schmalem Kreuzbeine, dessen 
Flügel nur angedeutet sind, dessen Vorderfläche wenig ausgehöhlt ist 
bei sehr weitem Schamwinkel und stark quergezogenen eirunden 
Löchern. Diese Beschaffenheit des Kreuzbeines bieten besonders die 
Becken der erwachsenen Javanesinnen und die europäischen kind- 
lichen Becken dar. Der hintere Hüftausschnitt ist zu einer schmalen 
Längsspalte reducirt. 
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Klinik der alltäglichen geburtshülflichen Operationen mit Ein 
schluss der- Lehre vom Mechanismus partus. Von Heinrich Fritsch. 
Halle, 1875. — 383 S. mit 6 Tafeln und 13 Holzschnitten. 

Das Nicht-Interventions- Princip in der Geburtshilfe ist zur Zeit nicht 
mehr die Richtung eines oder einiger klinischer Anstalten und Lehrer, es ist 
von fast allen Seiten als ein wichtiger. heilsamer Fortschritt anerkannt und 
acceptirt worden; es bestehen ferner die Vorschriften, die, durch Tradition 
geheiligt, die Technik der Operationen regelten und das Recht der Geschic- 
lichkeit und Erfahrung des Einzelnen verkürzten, nicht mehr in ihrer früheren 
Strenge und Starrheit. Bei dieser nach beiden Richtungen hin unverkem- 
baren Vereinfachung ist die Berechtigung, die geburtshülflichen Operationen 
aus den Lehrbüchern loszulösen und zum Inhalte eines selbstständigen Werkes 
zu machen, eine fragliche, das Bedürfniss nach einem derartigen Buche kein 
dringendes. 

Abstrabiren wir von dieser, vielleicht einseitigen Auffassung, so eat- 
spricht das vorliegende Buch den Anforderungen einer vorurtheilsfreien Kritik: 
es verknüpft ungezwungen die allgemein anerkannten Anschauungen und Iı- 
dicationen mit den Resultaten eigener Erfahrung und Beobachtung, weist ad 
manchen neuen, für Wissenschaft und Praxis brauchbaren Gesichtspunkt hin, 
und zeichnet sich aus durch Frische der Derstellung und Einfachheit der 
Diction; nur werden diese Vorzüge durch eine allzu grosse Ausführlichkeit hier 
und da getrübt. Wenige Punkte collidiren mit den uns geläufigen Ansichten. 

Die drei ersten Kapitel führen uns den Geburtsmechanismus be 
den verschiedenen Kindeslagen vor; der Verfasser hat sich hierbei die Auf- 
gabe gestellt, das Resumé der zahlreichen, darauf bezüglichen Arbeiten zu 
einem Gesammtbilde zu vereinigen. Wenn es unbestritten ist, dass gerade in 
der Geburtshülfe das Studium der Anomalien und deren Therapie von einer 
genauen Berücksichtigung der normalen Vorgänge nicht getrennt werden kann. 
go ist eine derartige Einleitung gerechtfertigt; nur wäre hierfür eine knappere 
Form passender gewesen; so sind beispielsweise die weitläufigen Deductionen 
über die Aetiologie der Stirn- und Gesichtslagen für ein Buch überflüssig. das 
seinem Titel und Charakter nach vor Allem den praktischen Zweck im 
Auge hat. 

Kapitel IV, die Beckenausgangs-Zange und der Damariss, 
macht uns zunächst mit den Ursachen bekannt, die eine Verzögerung der Ge 
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burt bei voll im Becken stehendem Kopfe veranlassen können; es sind dies 
Momente, die theils durch ein abnormes Verhalten der Geburtswege und Ge- 
burtskräfte, theils durch regelwidrige Stellung des Schädels geschaffen wer- 
den; sind diese als Prädisposition gegeben, so ist die Application der Zange 
indicirt, wenn sich Störungen der mütterlichen Gesundheit oder Gefährdung 
des kindlichen Lebens bemerkbar machen. In letzterer Beziehung wird neben 
dem Abgange von Meconium und der Verlangsamung des Fötalpulses als 
drittes Symptom das Stossen mit den Füssen angeführt; dieses kommt indess, 
ist nach erfolgtem Blasensprunge noch etwas Fruchtwasser im Uterus, so 
häufig zur Beobachtung, dass es in den wenigsten Fällen als ein Ausdruck 
für Erstickungsgefahr, sicher nicht als ein den beiden anderen gleichwerthiges 
Zeichen anzusehen ist. Auch die Gefahren der mütterlichen Gesundheit sind 
nicht glücklich eingetheilt; statt diese allgemeinen Punkten unterzuordnen, 
verliert sich der Verf. hierbei in Möglichkeiten. Die Postulate für die An- 
legung der Zange, die Wirkungsweise derselben, die Technik bei Application 
und Extraction enthalten zwar für den Erfahrenen nur Bekanntes, geben aber 
dem Mindergeübten mehrere praktische Rathschläge, an deren Beobachtung 
ein glücklicher Erfolg, namentlich die Erhaltung des Perinäum, gebunden 
ist. Der Verfasser beleuchtet hierauf das Verhältniss der verschiedenen Hal- 
tungen und Stellungen des Schädels im Momente des Durchtritts, sowie den 
Vorgang des Einreissens selbst, und schlägt eine Eintheilung der Dammrisse 
in vier Arten vor, die sich zwischen den Extremen einerseits der Ruptur des 
Frenulum, andererseits der Durchtrennung des Sphincter und der Mastdarm- 
wand bewegen. Die Bedingung für die Erhaltung des Dammes-bildet einmal 
das langsame Passiren des Kopfes; dies wird in vielen Fällen durch die Sei- 
tenlage erreicht, wo der Kreissenden die Möglichkeit eines energischen Mit- 
pressens genommen wird; auch eignet sich diese Lage am besten für ein ma- 
nuelles Zurückhalten des Kopfes und eventuell nothwendige Incisionen. Fer- 
ner ist es erforderlich, dass der Kopf mit dem Umfange die Vulva passirt, 
der dem suboceipito - frontalen Durchmesser entspricht, eine Bedingung, die 
trotz verschiedener Vorschläge, namentlich bei Zangenextractionen, nicht im- 
mer strikt erfüllt werden kann. Hier und da ist der Handgriff, der vom Mast- 
darme aus den Kopf über den Damm hebt, in anderen Fällen das Zurück- 
streichen des Perinäum über Stirn und Gesicht passend. Der Dammschutz, wie 
er früher geübt wurde, ist nahezu überflüssig; dagegen sind die Incisionen, 
am besten die seitlichen in der Richtung der Tubera, bisweilen nicht zu ent- 
behren. Ist eine Ruptur erfolgt, die die Anlegung von Suturen erfordert, so 
wird genäht, sobald die Nachgeburtsperiode beendet und die parenchymatöse 
Blutung der, Wunde gestillt ist; auch secundäre Suturen werden mit vollem 
Rechte empfohlen; dagegen wird der Vorschlag, bei bedeutenden Scheiden- 
läsionen vom Damme aus bis über 5 Cm. tief zu nähen, die Vaginalnaht 
schwerlich für alle Fälle entbehrlich machen. 

Kapitel V beschäftigt sich zunächst mit Aetiologie, Diagnose und Me- 
chanismus der Beckenendlagen, um diesem die therapeutischen Vorschläge 
anzureihen; letztere interessiren uns am meisten. Der Verfasser ist ein ent- 
schiedener Gegner vom Herabholen der unteren Extremität bei Steisslagen; 
höchstens will er es gestatten, wenn es mit zwei Fingern geschehen kann. 
Natürlich sind wir mit dem Principe, nicht in den Geburtsverlauf einzugreifen 
und wegen Gefahren zu operiren, die eintreten können, vollständig einverstan- 
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den; doch machen die ungünstigen Verhältnisse bei Erstgebärenden hier häufig 
eine Ausnahme absolut nothwendig, auch sind die Gefahren dieser Operation 
nicht so gross, wie sie die betreffenden Artikel schildern. Der stumpfe Haken, 
die Schlinge, die in praktischer Weise angelegt wird, sind nicht für alle Fälle 
zu verwerfen, Kopf- und Steisszangen gefährlich und zu entbehren — Vor- 
schläge, die brauchbar und passend sind. Nachdem darauf die Lösung der 
Arme und deren oft hohe Schwierigkeiten erwähnt, werden die Methoden der 
Extraction des nachfolgenden Kopfes besprochen und mit vollem Rechte der 
sogenannte Veit’sche Handgriff, mit gleichzeitigem Drucke von aussen, em- 
pfohlen, der, weil er dem natürlichen Mechanismus am meisten entspricht, 
die günstigsten Resultate liefert, erhebliche Verletzungen des Kindes und der 
mütterlichen Weichtheile vermeiden lässt und die Zange am nachfolgenden 
Kopfe für fast alle Fälle überflüssig macht. 

Cap. VI, die Wendung, bringt eine erschöpfende Darstellung der für 
diese Operation gültigen Indicationen, der Complicationen und Methoden, 
Dinge, die wir nicht in extenso wiedergeben und besprechen können. Wir 
stossen in diesem Abschnitte auf zwei Angaben, die mit den bislang gelten- 
den Ansichten nicht in Einklang sind: ein Mal die Wendung auf den Kopf 
durch innere Handgriffe ganz aufzugeben, ferner der Einführung der Hand 
und dem Ergreifen der Füsse in allen Fällen den Abfluss des Fruchtwassers 
vorangehen zu lassen. Beide Vorschläge sind treffend begründet; der Erfolg 
der Wendung auf den Kopf, die spontane Geburt, ist immer problematisch, 
weil wir den technischen Anforderungen oft nicht genügen können und mit 
dem unbekannten Factor einer ausreichenden Wehenthätigkeit rechnen müs 
sen; auch der zweite Rath, die Blase zu sprengen und dann erst die Hand 
zur Wendung einzuführen, hat viel für sich, namentlich insofern eine Uterus 
innenfläche vermieden wird, und die allerdings oft lästigen Falten und Stränge 
der Eihäute das Ergreifen der Füsse nicht stören können; andererseits erfolgt 
die feste Umschliessung des Kindes darch den Uterus nicht momentan nach 
Abfluss des Fruchtwassers. 

Kapitel VII, Vorliegen und Vorfall von Nabelschnur und Er- 
tremitäten, Kapitel VIII, Geburtsstörungen, bedingt durch Bildungsfeh- 
ler der Frucht, Zwillinge und Tumoren im Becken, Kapitel IX, die 
verschiedenen Formen des Prolapsus des graviden Uterus, Kapitel X, 
Aetiologie, Symptome und Behandlung der Eclampsie bringen trotz der 
kaum erwünschten Weitläufigkeit nichts wesentlich Neues. In therapeutischer 
Hinsicht werden für Eclampsie die drei, durch oft überraschenden Erfolg be- 
währten Mittel vorgeschlagen: Dreiste Anwendung der Narcotica, Venaeser- 
tion (trotz aller theoretischen Bedenken), Entbindung, wo diese durch eine 
leichte und schnelle Operation möglich ist. 

Ueber das enge Becken existiren aus neuer und neuester Zeit viele, 
zum Theil so vortreffliche Arbeiten, dass dieses Thema seiner Hauptsache 
nach als abgeschlossen betrachtet werden kann; eine Zusammenstellung dessen, 
was auf diesem Gebiete geleistet und als Princip für die Therapie aufgestelt 
worden ist, bildet den Inhalt des Kap. XI. Der Verfasser vertheidigt im 
Allgemeinen die zuwartende Methode; er schlägt die Wendung nur da vor, 
einmal, wo aus Rücksicht auf die Gesundheit der Mutter (lange Geburtsdauer) 
die Beendigung der Geburt nothwendig und die Wendung möglich ist, ferner, 
wo der Kopf beweglich über dem Becken bleibt oder in absolut ungünstiger 
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Haltung seinen Eintritt in dieselbe vorbereitet; er ist sich bewusst, dass die 
Prognose für das Leben des Kindes nur bei plattem Becken eine einiger- 
massen günstige ist, dass dagegen die Wendung bei allgemein verengtem plat- 
ten und allgemein gleichmässig verengtem Becken sehr schlechte Resultate 
aufzuweisen hat. Obwohl die Nachtheile der Zange bei engem Becken erwähnt 
sind, werden sie doch nicht genug betont, wie auf der anderen Seite die 
Vorzüge der Perforation wohl genannt, aber nicht genügend gewürdigt wer- 
den; ‘dasselbe Schicksal theilt der Kranioclast, dessen Brauchbarkeit zwar 
anerkannt, aber vom Verfasser noch wenig erprobt ist. Als passendste Ope- 
ration für Einleitung der Frühgeburt wird der Eihautstich vorgeschlagen; der 
Verfasser giebt zwar zu, dass der frühe Abfluss des Fruchtwassers allerdings 
das kindliche Leben gefährdet, hält aber an der Methode fest, weil sie am 
sichersten wirkt. Bei engem Becken, wo eine selbst mehrtägige Verzögerung 
keine Gefahren für Mutter und Kind involvirt, verdienen ohne Zweifel scho- 
nendere Methoden (warme Douchen, Pressschwamm) den Vorzug. Die Ver- 
änderungen und Läsionen des Schädels bilden den Schluss des Kapitels und 
vervollständigen die Abhandlung über das enge Becken zu einem abgeschlos- 
senen Bilde. 

Kapitel XII beschäftigt sich mit der vorzeitigen Lösung des Mut- 
terkuchens, Kapitel XIII mit Placenta praevia und deren Thera- 
pie; auch hierbei reproducirt der Verfasser die gebräuchlichsten, anerkannten 
Methoden und Ansichten: Accouchement force, wo und sobald dieses möglich 
ist, sonst Tamponade der Vagina. In letzterer Beziehung verdient der 
Wattetampon den Vorzug vor dem nie fest schliessenden Colpeurynter ; dieser 
macht entschieden grösseren Schmerz, ohne mehr, ja selbst ohne so viel zu 
leisten, als der Wattetampon, und wird dabei auch eine vielleicht stündliche 
Controle nicht möglich, so ist diese doch kein Bedürfniss und überflüssig, 
so lange keine directe Gefahr vorliegt. 

Kapitel XIV hat die Nachblutungen zum Inhalte; es beginnt mit 
dem Vorschlage für eine rationelle Leitung der Nachgeburtsperiode, wodurch 
Relaxation des Uterus und stärkeren Blutungen am besten vorgebeugt wird; 
darauf werden die Atonie des Uterus, die Retention der Placenta und die 
Inversion in ätiologischer und therapeutischer Hinsicht besprochen. 

Kapitel XV behandelt den Abort, Kapitel XVI die Transfusion, 
die mit Recht ein höchst problematisches Mittel genannt ist, das sich kaum 
in den geburtshülflichen Kliniken, in der Praxis selbstverständlich niemals, 
einbürgern wird. | 

Kapitel XVII hat die Therapie bei Scheintod Neugeborener zum In- 
halte und erwähnt als die beste Methode der Wiederbelebung die Schultze’sche. 
Ein genaues Einhalten der Vorschriften derselben macht die Katheterisation 
der Trachea und Lufteinblasen, wie es der Verfasser neben dem Schwingen 
empfiehlt, überflüssig, da ja dadurch allein die Entfernung des Schleimes und 
die Expansion der Lunge hinreichend besorgt wird; es ist demnach unnöthig, 
eine Methode zu compliciren, die in ihrer Einfachheit und gerade wegen die- 
ser so vorzügliche Resultate liefert. 

Die beigefügten Tafeln geben ein klares Bild der durch Beckenenge und 
Operationen veranlassten Veränderungen und Verletzungen des kindlichen 
Schadels. 

Breslau. A. Hempel. 
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Die Maass- und Neigungsverhältnisse des Beokens. Nach Proil- 
durchschnitten gefrorener Leichen. Von Dr. med. Livius Fürst, Privatdocent 
an der Universität Leipzig. Mit sieben lithographirten Tafeln. Leipzig, Verlag 
von Veit & Comp. 1875. 


Die vorliegende Arbeit zerfällt in zwei Abschnitte. Der erste derselben 
giebt eine historisch -kritische Uebersicht der bisherigen Anschauungen über 
die Neigungsverhältnisse des Beckens und der Herstellungsmethoden von Pro- 
fildurchschnitten. Der zweite Abschnitt bringt zunächst drei neue Profildurch- 
schnitte des männlichen Beckens und reiht hieran ausführliche tabellarische 
Messungen der Grössen-, Distanz- und Neigungsverhältnisse des männlichen und 
weiblichen Beckens (nach Durchschnitten an gefrorenen Leichen). 


In dem historischen Theile der Arbeit findet sich ein interessanter ge- 
drängter Ueberblick über die früheren Messungsresultate der Beckenneigung 
zum Horizonte wie zum Stamme, und es zeigt sich dabei, welche bedeutenden 
Differenzen von den veraghiedensten Autoren gefunden worden sind. Erst die 
immer exacteren Darstellungsmethoden von Beckendurchschnitten gefrorener 
Leichen haben eine annähernde Uebereinstimmung in den Ergebnissen auf- 
zuweisen und lehren gleichzeitig, dass nur von solchen Methoden, welche die 
Natürlichkeit am getreuesten wiedergeben, noch genauere Aufschlisse zu erwar- 
ten sein werden. 


Aber auch die neuesten, möglichst correcten Beckendurchschnitte 
(Luschka, Henle, Hofmann, Pirogoff, Braune u. 8. w.) geben, wie 
aus Verfassers Zusammenstellung hervorgeht, zu der interessanten Beobachtung 
Veranlassung, dass die verschiedenen Neigungswinkel bei männlichen und 
weiblichen Becken in ihren Minima und Maxima immer noch ganz bedeutend 
auseinandergehen. Die Mittelwerthe aus allen diesen, auf zum Theil unge- 
nügenden Untersuchungen basirenden Messungen können in Folge dessen ker 
nen Anspruch auf Werth machen. 


Verf. zeigt nun am Schlusse des ersten Kapitels zunächst, dass die bis 
herigen Bestimmungen der Neigung des Beckenein- und -ausganges zum Ho- 
rizonte unhaltbare sind. 

Ueber den Winkel, den die Symphyse mit der Conjugata vera macht, erfah- 
ren wir, dass derselbe im Mittel beim Weibe grösser ist, d. h. dass die 
weibliche Symphyse steiler steht. 

Betreffs der Neigung des Beckeneinganges zum Stamme sei zuerst der 
Winkel zu berücksichtigen, den der letzte Lenden- und erste Kreuzbeinwirbel 
mit einander bilden. Er sei im Mittel beim Weibe kleiner, d. h. das weib- 
liche Becken weiche stärker von der Lendenwirbelsäule nach hinten ab: und 
der Winkel, den die Conjugata vera mit dem letzten Lendenwirbel bilde, sei 
beim Weibe grösser, demnach die Neigung des Beckeneinganges zum Stamme 
geringer. 

Um das Verhältniss des Beckens nach einer einheitlichen Methode zu 
bestimmen, müsse man die von H. Meyer gefundenen Mittelwerthe für das 
Aufrechtstehen als Norm substituiren. 

Dieser Satz ist dem zweiten Abschnitte zu Grunde gelegt worden. Der- 
selbe berührt zunächst ganz kurz die drei neuen, von Braune ausgeführten 
Profildurchschnitte von Becken gefrorener Leichen. Die betreffenden Prips- 
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rate stammen von kräftigen, äusserlich normal gebauten männlichen Leichen 
her (wie alt? wie gross?), welche in horizontaler Rückenlage durch künstliche 
Kältemischung zum Gefrieren gebracht und nach völligem Erhärten in der Me- 
dianebene durchsägt worden waren. Da die Schnitte in verdünntem Alkohol 
aufbewahrt wurden, so wurde die Schnittfläche mit einer 4—5 Cm. über der- 
selben unverrückbar festgekitteten 2-8 Cm. dicken Glasscheibe bedeckt und 
auf dieser durch Visirung mittels des Lucae’schen Diopters jeder wichtige 
Punkt des Beckens mit Tusche angegeben und die Contour ausgeführt. 

In zwei grossen Tabellen hat nun Verf. eine ziemliche Reihe brauch- 
barer Profildurchschnitte von Le Gendre, Pirogoff und Braune zusam- 
mengestellt, in der ersten Tabelle 10 männliche, in der zweiten 19 (nicht wie 
Verf. angiebt 22) weibliche Becken, und hat der ersten Tabelle die drei neuen 
Profildurchschnitte eingereiht. Sämmtlichen- Becken hat er den von Meyer 
bestimmten Neigungswinkel der Eingangsebene mit dem Horizonte gegeben 
(64,5° bei Frauen, 48,4° bei Männern), und somit eine einheitliche Stellung 
sämmtlicher zu messender Becken als nothwendig erachtet und herbeigeführt. 
Auch die Maasse und Winkel der drei neuen Durchschnitte sind an betref- 
fender Stelle eingereiht; zur Bestimmung der Mittelwerthe wurden jedoch die 
Maasse des zweiten der neuen Durchschnitte nicht mit benutzt, weil sie sub- 
normale wären. 

Es ist ohne Zweifel kein Grund vorhanden, die Maasse dieses zweiten 
männlichen subnormalen Beckens ohne Weiteres aus der Berechnung weg- 
zulassen. Wenn überhaupt drei neue Becken veröffentlicht werden und, da sie 
genaueste Durchschnitte sind, zur Feststellung bisher noch so unklarer Neigungs- 
und Maassverhältnisse verwerthet werden sollen, so müssen die Ergebnisse 
dieser. neuen Becken (wenn sie Erwachsenen entnommen sind, worüber Verf. 
leider keine Auskunft giebt) sämmtlich berücksichtigt worden. Die Subnor- 
malität kann somit nie einen Grund zur Ausschliessung abgeben, wenn es sich 
erst um Feststellung von Maassen handeln soll. 

Nachdem nun Verf. aus sämmtlichen, nach den Meyer’schen Winkeln 
aufgesteliten Becken die Maasse und Neigungswinkel berechnet und die Mit- 
telwerthe aller Ergebnisse mit einander verglichen hat, zieht er hieraus eine 
Reihe von Beobachtungen, von denen die wichtigsten hervorgehoben seien: 
Die Schamfuge war bei den Männern etwas grösser als bei den Frauen; bei 
den letzteren aber mehr zum Horizonte geneigt und weniger steil als bei den 
Männern. Das Kreuzbein war bei beiden Geschlechtern ziemlich gleich hoch. 

Die Conjugata vera anatomica war bei der Frau um 2 Mm. grösser als 
beim Manne; die gynaecologica bei beiden fast gleich. Die Normalconjugata 
Meyer’s erschien bei der Frau nur wenig kleiner. Die Conjugata externa 
zeigte bei der Frau ein Minus von 1,8 Cm. 

Die Neigung der Beckeneingangsebene zur Wirbelsäule bildete bei der 
Frau einen kleineren Winkel als beim Manne, und die Neigung des Kreuz- 
beines zur Wirbelsäule bildete umgekehrt bei der Frau einen grösseren. Beide 
Neigungswinkel standen also im umgekehrten Verhältnisse zu einander. Hier- 
aus ergab sich, „dass ein specifischer Unterschied der Neigung des weiblichen 
und männlichen Beckens zum Stamme, unabhängig von der mittleren Neigung 
des männlichen und weiblichen Beckens zum Horizonte, im Becken selbst 
gegeben war, und zwar derart, dass das weibliche Becken flacher, horizontaler 
stand, mehr zum Stamme geneigt war, das männliche steiler, schräger nach 
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abwärts geneigt, vom Stamme mehr abgewendet erschien, dass aber Kreuzbein 
und Conjugata vera zu einander, unabhängig vom Geschlechte, stets das 
gleiche Neigungsverhältniss einhielten.“ 

Es ist offenbar keine leichte Arbeit gewesen, sämmtliche Durchschnitte 
nach so vielen Maassen und Winkeln zu durchmustern, wie es Verf. gethan 
hat, Verf. hat sich damit einer dankenswerthen Mühe unterzogen, und mit 
auserlesenem Materiale eine Controlarbeit unternommen, welche für fernere 
Untersuchungen förderlich sein wird. 

Weit lohnender aber als diese Controle und origineller wäre es gewesen, 
lediglich die drei neuen Profildurchschnitte der männlichen Leichen nach 
ihren Maassen und Neigungswinkeln zu bestimmen, und zwar ohne Za- 
grundelegung der Meyer’schen Resultate. Da die Leichen in horizontaler 
Lage zum Gefrieren gebracht und dann durchsägt worden waren, so hätte sich 
bei genauester Einhaltung der Horizontalen durch Anwendung des Lothes vom 
unteren Rande der Symphyse zunächst eine Senkrechte auf den Schnittflächen 
bestimmen lassen können, welche bei aufrechter Stellung der Leiche als Ho- 
rizontale gegolten hätte. 

Auf diese Weise wäre gleichzeitig — und darin würde der Hauptgewim 
gelegen haben — eine Controle der Meyer’schen Resultate betrefis des 
männlichen Beckens erzielt worden. War nun auf der Schnittfläche die durch 
das Loth gegebene Senkrechte genau markirt, so liess sich diese Linie such 
gut mit durchzeichnen und die Winkel danach bestimmen. 

Eine derartige Bestimmung würde insofern auch von Werth gewesen 
sein, als dadurch die Neigung des ruhenden Beckens zum Stamme und Ho 
rizonte genau zu bemessen gewesen wäre. 

Die Ausstattung der Arbeit ist vorzüglich. Bei der Eleganz derselben 
erscheint der Wunsch gerechtfertigt, dass vor dem Drucke der Rothstift eine 


Reihe von Druckfehlern beseitigt und kleine Rechenfehler nicht übersehes 
hätte. Leopold, 
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Bemerkungen zur Pathologie und Physiologie des 
Circulationsapparates bei Schwangeren und 
Wöchnerinnen. 


Von 


Heinrich Fritsch, 


Privatdocent in Halle. 


1) Die Gefahren der Mitralisfehler. 


Das Kapitel der die Gravidität und das Puerperium com- 
plicirenden Krankheiten, welche nicht in unmittelbarem Zusam- 
menhange mit der Sexualsphäre stehen, ist bis in die neueste 
Zeit wenig bearbeitet. In älteren und neueren Lehrbüchern fin- 
det man kaum dürftige Notizen. 

Plenk!) erwähnt „Fehler der entfernteren Theile: wenn die 
Gebärende krank ist.“ Dabei sagt er: „— — Engbriistigkeit, 
das Seitenstechen und dergleichen, welche verhindern, dass die 
Gebärende den Athem nicht lange einhalten kann und folglich 
den. nöthigen Druck nicht verrichtet, der zur Geburt erfordert 
wird.“ 

Möglich, dass Plenk Fälle von Herzfehlern beobachtet hatte, 
die aber bei dem damaligen Stande der Wissenschaft nicht diagno- 
sticirt werden konnten. 

In den vielen älteren Lehrbüchern und Journalen konnte ich 
nur noch bei Busch?) unter der Ueberschrift „Asthma“ folgende 
Notiz entdecken: „bis zu einem hohen Grade aber kann dasselbe 


1) Anfangsgründe der Geburtshilfe. Wien, 1798. 


2) Lehrbuch der Geburtskunde. Berlin, 1842. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VIII. Hft. 8. 26 
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durch organische Fehler, Missbildungen des Thorax, Verwach- 
sungen und Tuberkeln der Lungen, Gefässerweiterungen, Feh- 
ler des Herzens, Brust- oder Herzbeutelwassersucht veranlasst 
werden.‘ 

Solche asthmatischen Beschwerden als Geburtsstörungen finden 
sich auch in vielen neueren deutschen und ausländischen Lehr- 
büchern der Geburtshülfe erwähnt. So sagt Hohl"): wenn die 
Lungen krank sind, das Herz an organischen Fehlern leidet, 
können asthmatische Zustände u. s. w. traurige, öfters sehr ge- 
fährliche Folgen sein. Man solle die Prognose vorsichtig stellen. 
Heroische Mittel, wie wiederholte Drastica und Aderlässe, könnten 
mehr schaden als nützen. 

In Nägele’s Lehrbuch 1867 finden die Herzfehler keine Er- 
wähnung. Cazeaux?), von Tarnier neu herausgegeben, hat unter 
den Krankheiten der Mutter, welche die Geburt compliciren kön- 
nen, folgenden Passus: 

„Die alten Herzkrankheiten, welche in einer Hypertrophie 
des Organes oder einfach in einer Alteration der Klappen oder 
Verengerung der Oeffnungen bestehen, sind zu oft der Grund 
eines plötzlichen Todes, als dass sie nicht einige besondere Indi- 
cationen während der Geburt darbieten könnten. Es scheint mir 
sehr unklug, die Austreibungsperiode bei diesen Krankheiten sich 
lange ausdehnen zu lassen, und die künstliche Beendigung der 
Geburt muss augenscheinlich so zeitig als möglich ausgeführt 
werden.“ 

Zum Beweise werden zwei Fälle von plötzlichem Tode bei Herz- 
fehlern aus den Beobachtungen von Francis Ramsbotham an- 
geführt. 

Leis hman®) spricht von spasmodischem Asthma und glaubt 
Dyspnoe bei der Geburt auf „sympathische Reizung, mitgetheilt 
durch die Nerven‘, beziehen zu müssen. Von Herzfehlern erwähnt 
er Nichts. 

Hecker®), der es mit Recht auffallend findet, wie Weniges 
die Lehrbücher über das Wechselverhältniss zwischen Schwanger- 
schaft resp. Geburt und anderweitigen Krankheiten bringen, hat 
einige vorzüglich übersichtliche Krankengeschichten mit epikri- 

1) Lehrbuch der Geburtshülfe. 2. Aufl. 

2) Traité de l’art des accouchements etc 7. Aufl. 1867. 

8) A system of midwifery. 1873. 

4) Hecker u. Buhl, Klinik u. s. w. 
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tischen Bemerkungen mitgetheilt. Doch kommt er zu ungenauen 
Deutungen. Eine physiologische Erklärung für seine richtigen 
Beobachtungen vom plötzlichen Tode durch Lungenödem oder der 
Verwirrung des schon gestörten Herzmechanismus giebt er nicht. 

Da war es Spiegelberg'), der zum ersten Male diese Com- 
plication zum Gegenstande der exacten Forschung machte. Seine 
Erklärung passirte unbeanstandet Referate und Jahresberichte, 
ging auch in die Lehrbücher über, sodass sie heute fast durch 
Verjährung legitim geworden ist. 

Spiegelberg ging von der zweifellos richtigen Ansicht aus, 
dass die Compensation für die veränderten, namentlich für die. 
plötzlich veränderten Druckverhältnisse nicht ausreiche. In der 
Schwangerschaft steigt, nach ihm, der Widerstand in der Aorta 
und damit die Arbeit für das Herz. Nach der Entbindung sinkt 
der Druck in der Aorta. Hierdurch sowohl, als auch dadurch, 
dass die Blutmasse des Körpers durch das bei der Contraction 
aus dem Uterus ausgepresste Blut vermehrt ist, strömt nach der 
Entbindung reichlicher Blut in die Brusthöhle und zu den Lun- 
gen. Die Arbeit für das rechte Herz wächst. Spiegelberg 
nimmt also ein promptes, wechselseitiges Verhältniss zwischen 
Druckminderung in der Aorta und Drucksteigerung in den Venen 
an. Dieses wechselseitige Verhältniss existirt aber nicht. 


Betrachten wir die Glieder der logischen Kette Spiegel- 
berg’s, so soll zuerst die Blutmasse während der Schwanger- 
schaft vermehrt sein. Dies ist wohl nach Spiegelberg’s directen 
Untersuchungen bis zur Evidenz nachgewiesen. . 

Existirt eine grosse Masse neuer Gefässbahnen in dem acut 
entstandenen gefässreichen Tumor des Unterleibes, dem Uterus 
gravidus, so muss das in ihnen fliessende Blut zu dem die übri- 
gen Gefässe des Körpers füllenden hinzukommen. Die Blutfabri- 
cation ist also gesteigert, und hierauf ist gewiss ein Theil der 
Graviditätssymptome zu beziehen, soweit sie nicht direct mit dem 
Herzen im Zusammenhange stehen. 

Hat aber das Herz die Aufgabe, mehr Blut, wie früher, zu 
bewegen, so existiren zwei Möglichkeiten: entweder arbeitet das 
Herz schneller und somit kräftiger, oder es dilatirt sich und hy- 
pertrophirt dabei, nach den gewöhnlichen Ansichten, excentrisch. 

Arbeitet das Herz schneller, so müsste sich durch Respira- 


1) Dieses Archiv II. 
25* 
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tions- und Pulsbeobachtung die schnellere Action nachweisen las- 
sen. Diese Beschleunigung der Respiration oder des Pulses existirt 
aber nicht. Somit bleibt die zweite Möglichkeit übrig. 


“  'Wachst die Blutmenge in toto, so muss auch der Theil der 
Blutsäule, welcher im Herzen ist, grösser sein, als früher. Ist 
der Inhalt des Herzens grösser, so muss es auch selbst grösser 
sein. Andererseits ist der additionäre Bruchtheil der Gesamnt- 
vermehrung des Blutes gewiss ein sehr geringer, und eine irgend- 
wie handgreifliche Vergrösserung braucht nicht zu existiren. 


Diese Schwangerschaftsvergrösserung behaupten französische 
Forscher nachgewiesen zu haben. Gerhard dagegen sagt, dass 
die allerdings etwas grössere Herzdämpfung der Schwangeren auf 
eine Verlagerung des Herzens zu beziehen sei. Diese wiederum 
sei abhängig von der Veränderung in der Wölbung des Zwerchfells. 


In beider Ansicht liegt Wahrheit. Gewiss muss — wie auch 
Spiegelberg annimmt — Vergrösserung existiren. Der Nach- 
weis aber wird nicht percutorisch zu liefern, sondern nur aus der 
aprioristischen Deduction zu abstrahiren sein. So geringe Grade 
der Hypertrophie sind bei der Percussion nicht aufzufinden, eben- 
sowenig wie bei Herzhypertrophie sich etwa die Rückkehr zur Ge- 
nesung auf diese Weise demonstriren liess. 


Wenn Duroziez sogar meint mit Sicherheit behaupten zu 
können, dass zunächst der linke Ventrikel, dann der rechte klei- 
ner werde, so müssen wir diese Angaben bezweifeln. Das Her 
ist nicht so fest angeheftet, dass durch die Percussion die mini- 
male Formveränderung eines Abschnittes deutlich zu machen 
wäre. Solche Subtilität hat gewiss zu dem Misstrauen geführt, 
das man seinen Angaben von vielen Seiten entgegengetragen hat. 

Ich möchte noch auf die Schwierigkeit der Percussion auf- 
merksam machen. 

Bei Multiparen lassen sich die Brüste leicht verschieben, 
weil sie weniger Fett und mehr Drüsensubstanz enthalten. Sie 
lassen sich leichter isoliren, als die mehr diffus in die Umgegend 
übergehenden Brüste Nulliparer. Deshalb gelingt es bei ersteren 
leichter, die percutorischen Grenzen des Herzens zu bestimmen. 
Man kann die Unterschiede leichter und feiner herauspercutiren, 
und täuscht sich somit oft über die Grösse. Das beste Object 
dürften gleichalterige, alte Multiparae und Nulliparae sein. Aber hier 
gelang es mir nicht, Unterschiede in der Grösse der Herzens zu 
finden. 
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Lässt sich eine Vergrösserung des Herzens mit Sicherheit 
demonstriren, so ist sie gewiss mit Gerhard auf die Lagever- 
änderung zu beziehen. 


Es fragt sich nun, ob es nothwendig ist, eine excentrische 
Hypertrophie anzunehmen, ' ob sich wirklich neue Muskelfasern 
bilden. Erscheinen auch im Allgemeinen die Herzen der obdu- 
cirten Wöchnerinnen gross, so müsste man doch genaue Wägun- 
gen und Messungen machen. Doch bei den nicht festen Mess- 
punkten, der compressiblen Substanz, ‘der, bei verschiedenem Blut- 
gehalte der Muskeln verschiedenen Dicke, würden diese directen 
Messungen kaum entscheidend sein. Ferner könnte man nach 
den Spuren, resp. Ueberbleibseln der Hypertrophie mit dem Mi- 
kroskop forschen. Bei 14 Sectionen von Wöchnerinnen, die in 
verschiedenen Zeiten des Wochenbetts bis drei Monate nach der 
Geburt gestorben waren, fand ich weder Verfettung noch Pigment 
in der Muskulatur. 


Wir werden später sehen, wie bedeutend sich die Gefässe 
accommodiren können, wie ohne Symptome im Allgemeinbefinden 
die Blutmenge um mehr als die Hälfte vermehrt werden kann. 
Das Herz, ein Abschnitt des Gefdsssystems, wird sich also ein 
wenig dilatiren, sich accommodiren, ohne wirklich zu hypertro- 
phiren. Der Blutzuwachs bezüglich der Aufgabe des Herzens ist 
ja ein geringer. 

Dieses Aneurysma cordis passivum minimum muss sich zu- 
nächst auf den in hohem Grade dilatabeln, rechten Vorhof und 
dann auf die rechte Kammer erstrecken. Diese letztere ist über- 
haupt bei Dilatationszuständen des Herzens die erste Localität 
passiver Vergrösserung. 

Genügt auch das normal gebildete Herz diesen Anforderungen, 
so wird dies bei Fehlern nicht der Fall sein. Hier macht sich 
der Blutzuwachs mehr geltend, und der Compensationszustand 
reicht nicht aus. Das Herz leidet gleichsam an einem Accom- 
modationsfehler. 


Die Action wird bei den gesteigerten Anforderungen vermehrt, 
die consecutiven Leiden nehmen zu und schädigen ihrerseits wie- 
der die Herzkraft. So kommt es, dass während der Schwanger- 
schaft das Uebelbefinden zunimmt. 

Ferner kann mit diesen erhöhten Anforderungen eine Ver- 
schlimmerung der localen Klappenabnormitäten einhergehen. Wis- 
sen wir doch, dass auch die Endocarditis puerperalis vor allen 
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solche Frauen betrifft, welche schon früher an Herzaffectionen 
litten. 


Betrachten wir nunmehr den Einfluss der Geburt auf die 
Circulation bei physiologischen Fallen. 


Während der Wehe, namentlich der Presswehe, steigt der 
Blutdruck. Dieser erhöhte arterielle Druck ist erstens auf die 
forcirte Exspirationsstellung des Thorax zu beziehen, und zwei- 
tens auf die grössere Behinderung beim Einströmen des Blutes in 
den Uterus; nicht aber etwa darauf, dass das Blut aus dem Ute- 
rus ausgepresst auf dem Wege durch die Venen das Arterienblut 
quantitativ vermehre. Die eventuelle Hyperämie des Körpers bei 
Anämie des Uterus und der damit verbundene Druckzuwachs in 
den Gefässen des Körpers würde so gering und von so geringer 
Zeitdauer sein, sich so bald ausgleichen, dass er nicht besonders 
wichtig sein könnte. 


Wir haben auch physiologisch schon bei der Athmung ein 
Schwanken des Blutdruckes. Gerade die Respiration, bei der der 
Druck wechselt, führt wieder das Gleichgewicht herbei, indem die 
mechanischen Effecte derselben sich zur Arbeit des Herzens regu- 
lirend hinzuaddiren. Dieses Schwanken des Blutdruckes ist sym- 
ptom- und bedeutungslos. 


Ueberhaupt muss man annehmen, dass der Circulationsappa- 
rat auf physiologischer Breite sehr verschiedene Füllungen ver- 
trägt. Vielleicht genügt zum Beweise ein recht triviales Beispiel. 
Wenn ein Mensch binnen kurzer Zeit 4—5 Liter Flüssigkeit zu 
sich nimmt, und diese zum bei weitem grössten Theile als Urin 
entleert, so muss doch diese Flüssigkeit das Blutgefässsystem pas- 
sirt haben. Es muss also das Blut quantitativ während des Aus- 
scheidungsprocesses ganz erheblich vermehrt gewesen sein. 


Aber abgesehen vom Circulationssysteme in toto ist auch der 
Blutgehalt einzelner Organe ein in hohem Grade wechselnder, 
ohne dass diese Veränderung, wie die eben beschriebene, einen 
Einfluss auf das Allgemeinbefinden zu haben braucht. Man denke 
nur an die Zeit der Verdauung, wo bekanntlich die Digestions- 
organe höchst hyperämisch sind. Auch für die Niere muss man 
eine vorübergehende Hyperämie statuiren, welche ich bei der 
Aetiologie der Eclampsie verwerthete.') Dabei ist es nicht etwa 


1) Klinik der alltäglichen geburtshülflichen Operationen. S. 213. 
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nothwendig, dass irgend ein anderes Organ durch eine Anämie 
antwortet, welche nachweisbar wäre oder Symptome machte. 


Ganz ohne Beeinträchtigung der Blutcirculation ist es mög- 
lich, dass irgendwo mehr Blut angehäuft ist, an anderen Stellen 
weniger, dass das Blut demnach in manchen Partien schneller 
fliesst, in manchen langsamer. Geradeso wie ein Strom in Engen 
schnell dahinstürzt und im weiten Bett langsam fliesst, ohne 
dass darum an der Mündung ein Unterschied im Totaleffecte zu 
Stande käme. 


Schon der anatomische Bau der Venen, und weiterhin des 
rechten Atrium deuten darauf hin, dass diese Blutbehälter für 
ganz verschiedene Blutfüllung passend sind. Diese verschiedene 
Füllung aber wird abhängen von vielen Umständen, die sich auf- 
finden oder sogar berechnen lassen. So hat Braune Verhält- 
nisse derart an der Oberschenkelvene nachgewiesen. 


Eine Erklärung für den plötzlichen Tod der an Mitralfehlern 
Leidenden während der Schwangerschaft und Geburt, ein Ereig- 
niss, das, soweit meine Literaturkenntnisse reichen, sehr selten 
ist, wäre vielleicht aus den Panum’schen Experimenten abzu- 
leiten. Gelangt plötzlich ein sehr starker Blutstrom in das Herz, 
so wird das Herz gelähmt, es erfolgt unmittelbar der Tod. Hierauf 
hat bekanntlich der genannte Forscher die Gefahr zu schneller 
Transfusion grosser Massen bezogen. Das „Plötzliche“ müsste in 
der Wehe, der Muskelcontraction, die den Capillarabfluss hindert, 
und in der forcirten Exspirationsstellung, welche ebenfalls den 
Blutdruck steigert, zu suchen sein. 


Experimentell würde man hier Untersuchungen machen kön- 
nen, indem man bei Herzfehlern grosse Venen comprimirte. Lei- 
der sind Ascites und Oedeme meist hinderlich. Freilich käme 
man der Natur nur dann nahe, wenn es gelänge, grosse Venen 
oder Arterien isolirt zu comprimiren. Ein Probeexperiment ist 
dann gemacht, wenn der Herzkranke, wie das zur Beseitigung 
der Oedeme, um Schweisse zu erzeugen, oft geschieht, in ein war- 
mes Bad gebracht wird, dadurch werden die peripherischen Wi- 
derstände sofort geringer, das Blut fliesst nach den ausgedehnten 
Hautcapillaren, und die Folgen sind oft enorme Dyspnoe und 
Ohnmschtsanfälle. 

In dieser Art liessen sich gewiss auch Studien über Herz- 
geräusche machen, indem man ihr Timbre und ihre Intensität 
bei vermehrtem und vermindertem Drucke untersuchte. 
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Abgesehen aber von allen diesen Verhältnissen würde man 
bei Sectionen genau nach Embolien und Apoplexien zu forschen 
haben. Derartige Befunde würden die schon geringe Zahl der 
unmittelbar in Folge des mangelhaften Herzmechanismus Gestor- 
benen noch erheblich reduciren können. 


Die Entlerung des Uterus verändert die Sachlage mit einem 
Schlage. Nach Spiegelberg soll jetzt der arterielle Druck sin- 
ken. Wird aber bei gleichbleibender Blutmenge ein 
Theil der peripherischen Gefässe ausgeschaltet, so 
steigt der Druck. Bei der Verkleinerung des Uterus wird sein 
Gebiet gleichsam unwegsam, es wird anämisch, und zwar in s0 
hohem Grade, dass es fettig degenerirt. Der ungehinderte Abfluss 
des Blutes nach vielen vicariirenden Capillargebieten des Körpers, 
die Möglichkeit für ‚das Blut, sich in den grossen Gefässen der 
Ligamenta lata zu stauen, macht das „Ausschalten‘ des Uterus 
für den Gesammtkörper fast bedeutungslos. Ein Sinken des arte- 
riellen Druckes im Spiegelberg’schen Sinne ist unmöglich aus 
den factischen Verhältnissen abzuleiten. 


Die Veränderungen bezüglich der Circulation werden ungefähr 
so vor sich gehen: Die gedehnten Bauchdecken fallen herab, sie 
folgen gleichsam wegen des Horror vacui dem sich verkleinernden 
Uterus. Meist sind die Därme leerer als sonst, der Bauch folg- 
lich flach, fast concav. Es entsteht ein colossaler Druckunter- 
schied in der Unterleibshéhle. Unzweifelhaft wird das Blut aus 
dem Uterus herausgepresst. Die Arterien sind comprimirt, das 
arterielle Blut findet an Theilen der Peripherie verengte und so- 
gar verschlossene Gebiete, während die normale Stromrichtung in 
den Venen durch die Action des Uterus begünstigt wird. Diese 
Blutmenge begiebt sich in die Venenplexus des Abdomens, in 
die vielen ausdehnbaren Capillargebiete des ‚area, Perito- 
neum u. 8. W. 

Der intraabdominelle Druck braucht nicht negativ zu sein, 
also nicht geradezu das Blut aus anderen Körpergebieten in den 
Unterleib hineinzusaugen; schon eine erhebliche Verringerung des 
Druckes ist von Bedeutung. 

Stellen wir uns z. B. vor: Flüssigkeit strömt in einer elasti- 
schen Röhre; die Fortbewegung wird verursacht von einer stets 
gleichen Vis a tergo. Dabei wird der Druck durch die Wider- 
standskraft der elastischen Röhre überall gleich bleiben und die 
Ausflussgeschwindigkeit ebenfalls, so lange die Vis a tergo sich 
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nicht verändert. Ist aber die supponirte Röhre an einzelnen Par- 
tien nachgiebiger, als an anderen, so wird hier eine Ausbuch- 
tung stattfinden, das Lumen wird hier weiter, die Flüssigkeits- 
menge wird grösser, es entsteht eine Art Stauung. Dadurch 
nimmt die Stromgeschwindigkeit ab und zwar so lange, wie noch 
eine Ausdehnungsfähigkeit existirt, wie noch die Vis a tergo einen 
grösseren Druck als die Röhrenwand effectuirt. Die Blutmenge, 
welche in einer Zeiteinheit aus der Ausflussöffnung strömt, wird 

_ geringer. Wäre der Druck an der nachgiebigen Stelle nicht nur 
sehr gering, sondern sogar negativ, so müsste das Blut zurück- 
gesaugt werden. Blos eine verstärkte Vis a tergo würde den 
Einfluss dieser Stauung auf die Gesammtbewegung der Flüssigkeit 
wieder ausgleichen können. 


| Diese Verhältnisse haben wir post partum. Es wird auch 
bei normalen Fällen nach der Geburt die Aufgabe des Herzens 
geändert. Doch da der Bruchtheil der vermehrten Blutmenge, 
welcher während der Schwangerschaft das Herz dilatirte, gering 
ist, da es in seinen Functionen und in seiner Innervation keines- 
wegs alterirt ist, so wird Alles unmerklich sich regeln. 


Trotz dessen kann man den Einfluss dieser Umkehrung oft 
nachweisen. Ich erinnere an die nicht seltenen Fälle, wo man 
ohne erhebliche Blutung nach der Geburt einen auffallend schnel- 
len, kleinen ‚„anämischen“ Puls findet. Ist nicht auch das Aus- 
sehen der Wöchnerinnen hierher zu rechnen? Am zweiten Tage 
schon hat sie einen veränderten Habitus, sie sieht anämisch aus, 
blass. Wie wenig passt dies zur Lehre von der erhöhten arte- 
riellen Spannung, welche Pulsverlangsamung zu Stande brin- 
gen soll! 

Noch immer werden in manchen Gegenden der Sandsack, 
dicke Bretter, Steine, nasse Servietten zur Verhütung der Nach- 
blutung auf den Leib gelegt, und ältere Aerzte haben mir von 
der vielfach erprobten Wirksamkeit dieser Mittel, an die wir kaum 
glauben, oft berichtet. Vielleicht ist dies darauf zu beziehen, dass 
der intraabdominelle Druck durch einen concentrischen Hülfs-. 
apparat wieder hergestellt wird. 

Wenden wir das Gesagte auf die Mitralfehler an, so sehen 
wir, dass von einer Blutüberfüllung des rechten Herzens nicht 
die Rede sein kann. | 

In das zu grosse Herz strömt zu wenig Blut, dadurch contrahirt 
sich das Herz auffallend unregelmässig, es thut gleichsam Schläge 
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ins Leere. Dadurch gelangt zu wenig Blut in den kleinen Kreis- 
lauf, die Decarbonisation wird mangelhaft, der für die allseitige 
Ernährung nothwendige Sauerstoff ist im Blute nicht mehr vor- 
handen. Die Vitalität sinkt. Der nicht mehr normal ernähıte 
Herzmuskel verliert an Kraft. Die Pumpkraft — Vis a tergo im 
Bilde — wird schwächer — statt dass sie, um Alles gut zu 
machen, stärker würde; und so haben wir schliesslich einen Cir- 
culus vitiosus der gefährlichsten Art vor uns. 

Mit diesem Sinken der Vitalität hängen dann die unstillbaren 
Nachblutungen zusammen, wie sie gerade bei Herzfehlern so oft 
beobachtet sind. Auch andere klinische Symptome stimmen hier- 
mit überein. Die Entleerung des Uterus macht Dyspnoé, die 
Neuentbundene wird blass, cyanotisch, ohnmächtig, die Gehirn- 
anamie hat sogar Convulsionen zur Folge, der Puls verschwindet 
momentan, stimmt überhaupt gar nicht mehr mit den unregel- 
mässigen, verschieden langen und verschieden kräftigen Systolen 
überein, er wird ganz schwach, klein, -arhythmisch. Der Tod 
erfolgt plötzlich. Die Kranke stirbt an Herzlähmung; ein Name, 
der trotz des Scheines der Unwissenschaftlichkeit beibehalten wer- 
den muss, weil es eine Art des Sterbens giebt, die eben nicht 
anders bezeichnet werden kann. 

Es müsste nach unseren Auseinandersetzungen dann die Ge- 
fahr am grössten sein, wenn das Herz gross ist. Doch können 
gut compensirte Herzen die Sturm- und Drangperiode der Geburt 
überwinden, und bei anämischen, geschwächten Personen wird 
vielleicht schon während der Schwangerschaft die Verschlimme- 
rung so bedeutend, dass die Geburt entweder das Ende oder doch 
der Anfang vom Ende ist. Nach meinen Beobachtungen ist die 
Gefahr bei überwiegender Stenose am bedeutendsten. Doch dür- 
fen wir nicht hoffen, genau übereinstimmende Sectionsresultate zu 
finden. Es kommen hier zu viele nicht berechenbare Momente 
bezüglich der Kraft des Herzens in Betracht. Wir wissen, dass 
auch sonst bei Mitralfehlern eine plötzliche Verschlimmerung bis 
zu suffocatorischen Anfällen eintreten kann, ohne dass ein anderes 
ätiologisches Moment, als eben „der Herzfehler‘“ nachgewiesen wer- 
den kann. Dass die Thatsache bekannt, genügte. Eine Erklärung 
für die feinere Nüancirung der Symptome suchte man nicht. 

Das Herz kann also bei der Obduction klein und gross, 
schlaff und fest gefunden werden. Die constante Leichenhyperämie 
der’ Lungen ist ein terminales Symptom, zu beziehen auf Hypo- 
stase und auf die forcirten Inspirationen in der cardialen Dyspnoé. 
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Die beschriebene acute Lebensgefahr kann überstanden wer- 
den. Es kann sich schliesslich eine neue genügende Compensa- 
tion ausbilden, wie man das ja auch bei ziemlich plötzlich ent- 
stehenden Herzfehlern im Gelenkrheumatismus erlebt. 


Bei kleinen Herzen, bei noch kräftigen Primiparen wird das 
Missverhältniss zwischen dem Blutquantum, welches das Herz aus- 
pumpt und dem, welches es aufnimmt, nicht zu gross sein. Es 
kann die Geburt fast ohne Symptome des Herzfehlers vorüber- 
gehen, während vielleicht bei späteren Geburten ein Missverhält- 
niss deutlich hervortritt. 


In anderen Fällen nehmen nach der Niederkunft die Folge- 
krankheiten beträchtlich zu. Drei Frauen verlor ich an Albumi- 
nurie und Oedemen, Bronchialkatarrh und Haemoptoe. 


Zum Schluss sei noch bemerkt, dass mit der Therapie nicht 
viel zu erreichen ist, da die Gefahr auf mechanischen Verhält- 
nissen beruht, welche wir nicht im Stande sind zu ändern. Digi- 
talig war in meinen Fällen schädlich. Ein Sandsack auf den Leib 
war auch nicht von Erfolg. Worm Müller konnte bei seinen, 
weiter unten erwähnten Experimenten durch Druck auf den Un- 
terleib bei vermehrter Blutmenge keine ausgiebige Strömung nach 
dem Herzen erzielen. Am besten schienen Analeptica, Wein in 
grossen Dosen, zu wirken. Ueber Aortenfehler habe ich keine 
Beobachtungen, es hat deshalb keinen Zweck, theoretisch darüber 
zu conjecturiren. 


2) Die puerperale Pulsverlangsamung. 


Im Wochenbett ist bei gesunden Wöchnerinnen der Puls oft 
in hohem Grade verlangsamt. Diese Verlangsamung beginnt nie 
plötzlich, ist meist schon 24 Stunden nach der Geburt nachweis- 
bar, und nimmt allmälig zu. 

Da sie blos gesunde Wöchnerinnen betrifft, diese aber aus 
leicht begreiflichen Gründen sich der Beobachtung bald entziehen, 
so kann man eine Angabe über die Dauer des Phänomens nicht 
machen. 

Die einzige Erklärung auf wissenschaftlicher Basis ist die von 
Blot gegebene, dass die arterielle Spannung wegen der vermehr- 
ten Blutmenge erhöht, somit der Blutdruck zu gross, in Folge 
dessen der Puls verlangsamt sei. 
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Diese Erklärung basirt auf der Lehre von Marey'): „Es 
ändert sich die Pulszahl im umgekehrten Sinne, wie der Arte- 
riendruck.“ Ein Satz, der wohl im Allgemeinen richtig, aber auf 
unsere Verhältnisse nicht anzuwenden ist. 

Marey selbst spricht sich sehr vorsichtig folgendermassen aus: 

„Diese Pulsverlangsamung, neuerdings von Blot beschrieben, 
scheint uns hervorgebracht zu sein durch die arterielle Span- 
nung. Eine ähnliche Seltenheit der Schläge des Herzens wäre 
von häufigem und sehr deutlichem Aufprallen (rebondissements) 
der Pulsationen begleitet, wenn die arterielle Spannung nicht sehr 
gross wäre. Es ist indessen nicht nöthig, die Pulsverlangsamung 
einem primitiven auf das Herz gerichteten Einflusse zuzuschreiben, 
eher einer Modification der peripherischen Circulation. Von uns 
stammt die Hypothese, dass die Elevation der arteriellen Span- 
nung nach der Niederkunft in Zusammenhang gebracht werden 
kann mit der Obliteration der Uteringefässe, welche während der 
Schwangerschaft einen weiten Weg für die Blutpassage des Ar- 
terienblutes in die Venen liefern. Aber das ist nur eine Annahme 
(supposition), bei welcher wir nicht verweilen werden (appesan- 
tirons).‘ 

Dabei theilt Marey zwei sphygmographische Curven mit, 
bei denen die Elevationen sehr weite Zwischenräume zeigen, bei 
denen weder Ana-: noch Katacrotismus existirt, und bei denen 
höchstens eine kleine Andeutung von subnormalem Dicrotismus 
aufzufinden ist. 

Erstens aber existirt das von Marey angegebene wechselseitige 
Verhältniss zwischen Blutdruck und Puls nicht bedingungslos, und 
zweitens folgt einer Vermehrung der Blutmenge nicht als noth- 
wendige Consequenz dauernd erhöhte arterielle Spannung. 


Die besten Aufschlüsse werden wir erhalten, wenn wir die 
physiologischen Untersuchungen über diese Gegenstände betrachten. 

Bernstein?) spritzte in das centrale Ende der durchschnit- 
tenen Arterie Blut ein, und erhielt eine Verminderung der Puls- 
zahl, gleichzeitig stieg der Blutdruck. Die Pulsverlangsamung 
dauerte nur einige Secunden. 

Wir haben hier durchaus andere Verhältnisse als bei Neuent- 
bundenen. Bei letzteren werden zunächst die vielen Capillar- 


1) Physiologie de la circulation du sang. Paris 1867. 
2) Centribl. f. d. med. Wiss. 1867. 
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gebiete, dann die Venen hyperämisch. Wäre von Bernstein 
in das peripherische Ende injicirt oder wie bei Transfusionen in 
die Venen, so würde diese Pulverlangsamung und die Erhöhung 
des Blutdruckes beim Experimente ausgeblieben sein. 


Aber Bernstein selbst wires nach, dass nicht etwa der directe 
Einfiuss der vermehrten Blutmenge auf das Herz die Pulsverlang- 
samung hervorbringe. Denn wenn der Vagus durchschnitten, die 
normale Function derselben aber durch Reizung hergestellt war, 
so blieb die Pulsverlangsamung aus, obwohl der Blutdruck stieg. 


Knoll!) beobachtete bei Blutdrucksteigerung Unregelmässig- 
keit der Herzaction. Dieser Unregelmässigkeit ging voraus eine 
Verlangsamung des Herzschlages, die aber nicht etwa stets mit 
Steigerung des intracardialen Druckes zusammenhing und deshalb 
schwer zu erklären war. 

Mit dieser Pulsverlangsamung fällt die des Wochenbettes nicht 
zusammen. Die erstere dauerte blos minuten-, die letztere tage- 
lang. Die erstere tritt als unmittelbare Folge der vermehrten 
Blutmenge plötzlich ein, während die puerperale Pulsverlangsamung 
sich durch allmäliges Ansteigen characterisirt. 


Strömte das Blut in gleich festen Röhren, wäre also der Druck 
überall gleich, und blieb sich nach Ausschalten einer Röhren- 
strecke (Uterus) die Vis a tergo (Herz und Respiration) gleich, 
so müsste natürlich der Druck berechenbar vermehrt sein. Wäre 
nun die Substanz der Röhre einer allmäligen Erweiterung fähig, 
so würde der Druck im Verhältnisse dieser Erweiterungsfähigkeit 
sinken: es käme eine Ausgleichung zu Stande. Diese Ausgleichung 
würde allmälig in die Erscheinung treten. Stets aber müsste der 
Druck und seine Folgen, unmittelbar nach Ausschluss der Röh- 
renstrecke am grössten sein, dann könnte er zur Normalität zu- 
"rückkehren. So war es in dem Bernstein ’schen Experimente: 
der Blutdruck stieg, die Pulsfrequenz sank unmittelbar nach der 
Injection, doch verschwanden beide Phaenomene schon nach 
Minuten. 

Bei den Wöchnerinnen verhält es sich umgekehrt. Kurz nach 
der Entbindung ist der Puls nicht verlangsamt. Erst 12 — 16 
Stunden danach beginnt die allmälig zunehmende Retardation. 
Ihr ganzes Wesen ist also grundverschieden von der experimen- 
tellen Verlangsamung bei erhöhtem arteriellen Drucke. 


— 


1) Sitzungs-Berichte der Wiener Acad. 1874. 
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Vielleicht könnte man auf die allmälige Verkleinerung des 
Uterus hinweisen und sagen: der successive kleiner, unweg- 
samer werdende Uterus presst immer neue Blutquantitäten aus. 
Ist daher die Ursache eine dauernde, so mus3 es auch der 
Effect sein. 

Doch auch dies ist falsch. Das Verhältniss dieser kleinen 
bei den Nachwehen oder den ferneren Verkleinerungen der Gefässe 
zurückgepressten Blutmenge zu der primären bei der Geburt ist 
ein so geringes, dass es, wenn nicht ganz vernachlässigt, so doch 
für minimal angesehen werden kann. Immer noch müsste der 
Effect der Zurückstauung bei der ersten grossen Verkleinerung 
am deutlichsten sein. 


Aber wir erwähnten schon in der ersten Abtheilung unserer 
Abhandlung, dass die Voraussetzung der Folgen einer vermehrten 
Blutmenge nach der Geburt unrichtig ist. Worm Müller!) ver- 
mehrte das Blut um die Hälfte und mehr, dann untersuchte er. 
wo eigentlich das Blut blieb. Nur eine geringe Quantität trat 
als Plasma in die Gewebe, ein eben so geringer Theil blieb ın 
den Venen der Bauchhöhle, die Hauptmasse befand sich in den 
Capillaren. Es ist also nicht anzunehmen, dass das aus dem 
Uterus ausgepresste Blut unmittelbar erhöhte arterielle Spannung 
macht. 


Auch Ponfik?) bekämpft „die allgemein verbreitete Annahme. 
wonach einer so bedeutenden Vermehrung der in den Kreislauf 
befindlichen Flüssigkeitsmenge unweigerlich eine Blutdrucksteige- 
rung, eine sogenannte erhöhte Spannung im Aortensystem fol- 
gen soll.“ 


Ueberlegen wir die gewöhnlichen Folgen erhöhter arterieller 
Spannung, so müsste zunächst sich der Puls hart anfühlen. Dies 
ist aber nicht der Fall. Ferner müsste die Wöchnerin an einen 
Kranken mit Hypercompensation einer Aorteninsufficienz erinnern. 
Sie sieht dagegen blass aus. Auch die Urinmenge müsste erheb- 
lich vermehrt sein, Eiweiss sich nachweisen lassen, wie z. B. bei 
der Geburt. 


Nach Winckel ist allerdings ersteres der Fall. Aber wir 
geben Kleinwächter?) entschieden Recht, der diese Angaben 


m mn 


1) Königl. Sächs. Acad..d. Wissensch. 1874. 
2) Virchow’s Archiv LXII. 3. 
3) Prager Vierteljahrsschrift. 1874. Bd. 120. 
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bezweifelt und sie mit der eigenthümlichen Ernährung in Zusam- 
menhang bringt. Selbst wenn aber eine Wochnerin mehr Urin 
lässt, so ist dadurch allein der Beweis erhöhter arterieller Span- 
nung nicht geliefert. Das Eiweiss dagegen verschwindet nach der 
Geburt, während es bei Schwangeren, namentlich aber bei Ge- 
bärenden ein häufiger Bestandtheil des Urins ist. 


Betrachten wir zuletzt die sphygmographischen Curven Ma- 
rey’s (Blot’s Arbeit konnte ich nicht erlangen), so beweisen sie 
gewiss nicht den erhöhten Blutdruck, im Gegentheil zeigt die 
puerperale Curve blos mit den bei Nausea, Seekrankheit und nach 
dem Erbrechen gewonnenen Aehnlichkeit, ist also eine Collaps- 
curve. Eine Curve bei Hypercompensation der Aortenklappen ist 
genau ausgemessen 9'/, Mal so hoch. 

Es liegt nun nahe, die Pulsverlangsamung auf Vagusreizung 
und diese wiederum auf Reizung der Uterusnerven zu beziehen. 


Es häufen sich in der letzten Zeit die Beobachtungen von 
dem Einflusse des Reizes peripherischer Nerven auf die Pulsfre- 
quenz. Wird zum Beispiel die Lunge aufgeblasen, so beschleu- 
nigt sich die Herzaction, dadurch, dass bei Reizung der sensibeln 
Fasern der Tonus der Hemmungsnerven des Herzens herabgesetzt 
wird.!) Knoll zeigte, dass bei Erhöhung des intracardialen 
Druckes, nach Durchschneidung der Vagi der Puls regelmässig 
blieb. Reizte man aber gewisse sensible Gebiete, so trat eine 
Erhöhung des Blutdruckes und eine Verlangsamung, später Un- 
regelmässigkeit des Herzschlages ein. 

Nach Analogie dieser Experimente könnte man annehmen, 
dass die Reizung des nervenreichen Uterus ähnliche Effecte habe. 


Dieser Reiz müsste in der fettigen Degeneration, in der 
regressiven Metamorphose der Involutionsperiode zu suchen sein. 
Denn wenn jeder Reiz der Grund sein könnte, so wäre der 
Druck, die Verschiebung und Zerrung während der Wehen ein 
grosser Reiz, Dabei beobachtet man aber ebensowenig Pulsver- 
langsamung, wie bei Operationen an oder in der Gebärmutter. 


Bei dieser Hypothese würde man sofort an die Digitaliswir- 
kung, als an etwas Analoges denken. Mit diesem Mittel liessen 
sich, ohne die Wöchnerinnen zu beschädigen, leicht Versuche an- 


1) Hering, Ueber den Einfluss der Athmung auf den Kreislauf. Wiener 
acad. Sitzungs-Ber. LXIV. 
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stellen, welche vielleicht im Stande wären, die Verschiedenheit 
oder Aehnlichkeit beider Vorgänge deutlich zu machen. 


Doch spricht gegen die Hypothese der Vagusreizung die 
grosse, andauernde Regelmässigkeit des Pulses. Auch 
müsste man die Verlangsamung wenigstens bei der grossen Mehr- 
zahl der Wöchnerinnen finden, und nach dem Aufstehen, ja blos- 
sen Aufrichten dürfte sich der Puls nicht sofort beschleunigen. 

Freilich liesse sich hier wiederum einwenden, dass die Reizung, 
welche der regulatorische Nervenapparat des Herzens durch De- 
generation der Nervenenden, resp. durch mangelhafte Ernährung 
trifft, ein geringer, nur allmälig sich verstärkender ist, 
dass also dieser geringe Reiz keinen grossen Erfolg haben 
kann. Viele Umstände sind vielleicht im Stande, ‘den angenom- 
menen geringen Reiz in den Hintergrund zu drängen. 

Doch würde das Hauptargument gegen die Hypothese die 
kurze Zeitdauer sein, welche dabei der wirkungsvollen Ver- 
änderung der Nerven im Uterus gegönnt wäre. 

Auch an eine andere Reizung des Vagus kann man denken. 
Bei Hirndruck ist der Puls verlangsamt. Wie soll aber Hirn- 
druck oder nur auffallende Hirnhyperämie zu Stande kommen? 
Etwa blos durch Liegen? Sollte die Hyperämie eine Theilerschei- 
nung des gesammt erhöhten Blutdruckes sein, so war diese An- 
schauüng, wie wir oben zeigten, unannehmbar. 

Die letzte Möglichkeit, die Nerven als Movens anzuziehen, 
wäre ein Vergleich mit dem Goltz’schen Klopfversuche. 

Der genannte Forscher hat es in der neuesten Zeit als wahr- 
scheinlich dargestellt!), dass die Wachsthumsvorgänge an ent- 
fernteren Körperstellen, welche mit der Keimdrüse zusammen- 
hängen, nicht auf Nervenvermittelung zurückzuführen seien, son- 
dern auf eigenthümliche Stoffe, welche bei der Schwangerschaft 
im Blute kreisten. Es wäre möglich, dass die Pulsverlangsamung 
ein Symptom des Verlustes dieser Stoffe wäre. 

Wir würden uns aber diesen Hypothesen nachgehend zu sehr 
in vage Gegenden verirren, denn es fehlen alle positiven Anhalts- 
punkte. Bis jetzt sind alle Versuche dergleichen Stoffe wie z. B. 
Kyestein darzustellen, als misslungen zu betrachten. 

Ich glaube, dass eine viel einfachere Erklärung auf einem 
anderen Gebiete zu suchen ist. 


1) Archiv für Physiologie. 1874. 
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Wird die Muskelaction — der normale Fall im Wochenbett 
— minimal, so wird auch der Sauerstoffbedarf des ganzen Kör- 
pers sinken. In Folge dessen ist der Kohlensäurequotient kleiner 
als z. B. beim Gehen und Stehen. Das Athmungscentrum wird 
seltener durch die Disharmonie zwischen Sauerstoffmangel und 
Kohlensäureüberschuss gereizt. Die Respiration muss sich ver- 
langsamen, mit ihr der Puls, geradeso, wie sich beide im Schlaf, 
oder noch mehr beim Winterschlaf der Thiere, verlangsamen. 


Nimmt man 19—20 Athemzüge als den Durchschnitt bei ge- 
sunden Menschen an, so ist die Respiration im Wochenbett um 
3—5 Athemzüge verlangsamt. Ziehen wir nun in Betracht, dass 
der Mensch, wegen der Behinderung der Thoraxexcursionen, im 
Liegen auf dem Rücken oder einer Seite etwas schneller respirirt, 
als beim ruhigen Sitzen, so braucht man selbst dann unsere Er- 
klärung nicht für falsch zu halten, wenn vielleicht die Respira- 
tion nicht stets in gleichem Maasse verlangsamt wäre. Absolut 
parallel verläuft Puls- und Respirationscurve überhaupt nur sel- 
ten, sowohl bei Kranken als Gesunden. 


Ich will kurz bemerken, dass man beim Aufstellen derartiger 
Curven, wenn irgend möglich, während des Schlafes der Wöch- 
nerinnen beobachten sollte. Untersucht man während des Wachens, 
so ist man nicht sicher vor den gröbsten Täuschungen. 


Analoga der so erklärten puerperalen Pulsverlangsamung 
giebt es genug. Bei jedem Menschen differirt der Puls im Lie- 
gen und Stehen und Gehen um 10—20, ja bei Kranken um 50 
Schläge. So beschreiben Stokes und Latham die Pulsverlang- 
samung bei der Reconvalescenz nach dem irischen Typhus. So 
beobachtet man sie oft in der Reconvalescenz auch anderer fieber- 
hafte Krankheiten. 


Zum Schlusse mache ich noch darauf aufmerksam, dass 
ebenso, wit Aufregung, Schmerz, Angst, Freude den deutlichsten 
Einfluss auf die Herzaction haben, so auch umgekehrt die volle 
geistige Ruhe, die ja so innig mit dem schmerzlosen körperlichen 
Wohlbehagen verknüpft ist, einen Einfluss auf den Puls gewin- 
nen muss. Bei diesem höchsten Grade körperlicher und geistiger 
Ruhe, bei dem zufriedenen „Hindämmern“ der Wöchnerinnen, 
gehen alle Functionen langsam vor sich. 

Dass aber der Puls nicht constant verlangsamt ist, dürfte 
sich leicht erklären lassen. Schon individuell kann sich ein 


schneller Puls finden. Jeder einigermassen grosse Blutverlust 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VIII. Hft. 3. 26 
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wird der ganzen Circulation einen anämischen Charakter verlei- 
hen. Doch kann auch hier, was mir besonders interessant zu 
beobachten war, noch am 5. oder 6. Tage der Puls sich bis auf 
48 Schläge verlangeamen. 


Bei bedeutender Anämie aber muss der Puls schnell werden, 
und bis zur Herstellung der normalen Menge rother Blutkérper- 
chen schnell bleiben. Die Summe der Oberflächen sämmtlicher 
rothen Blutkörperchen ist die Resorptionsfläche für den Sauerstoff. 
Ist diese kleiner als normal, so muss häufiger respirirt werden, 
Dies beobachtet man exquisit bei Leucämie, wo auf diese Art s- 
gar dyspnoetische Anfälle entstehen. 


Ferner muss Fieber, Schmerzen, geistige Aufregung, körper- 
liche Unruhe, ja blos cholerisches Temperament die Pulsverlang- 
samung zum Aufhören bringen. 


II. 


Das physiologische Bruit de souffle beim ersten Herz- 

ton der Wöchnerinnen, nebst Bemerkungen über die 

Entstehung des ersten Herztones und der acciden- 
tellen Geräusche. 


Wenn man bei einer grösseren Zahl gesunder, oder wenig- 
stens in Bezug auf das Herz intacter Menschen die Herztöne aus- 
cultirt, so findet man eine auffallende Verschiedenheit des ersten 
Herztones. Während der zweite höchstens doppelschlägig, aber 
doch in seiner Intensität und seinem ganzen Charakter überall 
gleich gehört wird, ist der erste bei dem einen Menschen kürzer, 
beim anderen etwas länger. Hier erscheint er lauter, hier leiser; 
hier „gekerbt“, dort so langgezogen, dass oft die kleine Pause 
zwischen erstem und zweitem Tone ganz fehlt. Macht man sich 
dann genaue Notizen und auscultirt man bei jeder Visite von 
neuem, so wird man finden, dass nicht nur bei den einzelnen 
Menschen, sondern auch bei denselben zu einzelnen Tagen ver- 
schiedenes Timbre und verschiedene Intensität zu hören sind. Oft 
lässt sich der Grund von dem Grade der Herzarbeit abhängig 
machen, oft auch nicht. 


Seit Jahren schon fiel mir auf, dass die Verschiedenheiten 
beim ersten Herztone besonders häufig, in besonders hohem Grade 
und in grosser Constanz bei Wöchnerinnen angetroffen werden. 
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Als ich zuerst mein Augenmerk auf die Herztöne richtete, 
hörte ich oft ein so constantes und deutliches Geräusch des ersten 
Tones, dass ich fast geneigt war, ein Vitium cordis, eine reine 
Insufficienz der Mitralis, zu diagnosticiren. Doch zeigte sich nach 
einer grossen Zahl von Untersuchungen: dass der erste Herz- 
ton bei einer auffallend grossen Anzahl Wöchnerin- 
nen in ein Geräusch von sanfthauchendem. Charakter, 
in ein sogenanntes Bruit de souffle verwandelt ist. 
Eine aprioristische Regel über das Vorkommen lässt sich nicht 
aufstellen. Gerade bei hochgradig anämischen Wöchnerinnen kann 
man es vermissen und bei absolut gesunden, robusten finden. 
Auch die Zeit des Eintretens ist unbestimmt. Schon zwei Stun- 
den post partum habe ich es gehört, während es bei anderen 
Wöchnerinnen erst am zweiten oder dritten Tage erschien. Am 
deutlichsten ist es an der Herzbasis oder an der Herzspitze. Da 
beim Liegen besonders leicht Lungengewebe das Herz überragt, 
80 wird es ziemlich werthlos sein, zwischen Spitze und Basis zu 
unterscheiden. 


Oefter hört man kein deutliches Hauchen, sondern der erste 
Herzton ist nur leiser, länger, als gewöhnlich; er erscheint manch- 
mal gekerbt, gleichsam dreischlägig, doch beim genaueren, län- 
geren Auscultiren verschwindet diese scheinbare Rhythmik und 
die Abschwächung, das > Langgezogeno bleibt als einzige Abwei- 
chung zurück. 


In anderen Fällen hört man an Stelle des ersten Herztones 
ein so sanftes Hauchen, dass es nur eben wahrzunehmen ist, oder 
dass der erste Herzton zu einem kaum zu hörenden prädiasto- 
lischem Geräusch herabsinkt. Ja der erste Herzton kann völlig 
verschwinden, sodass nur ein Herzton zu hören ist. 


Auscultirt man erst im Liegen, dann im Sitzen, so bemerkt 
man zunächst, dass die Herztöne frequenter werden, dann ver-. 
schwindet nicht selten das Geräusch, der Herzton wird kürzer 
und rein. Zu gleicher Zeit wird der Puls schneller, weniger 
weich, oft fühlt man jetzt einen Pulsus celer und einen deut- 
lichen Dicrotismus. 


Compression beider [liacae oder der Aorta abdominalis, stun- 
denlanges Auflegen eines Sandsackes, grössere Dosen Wein, Di- 
gitalisinfus 2 : 200, auf einmal gegeben, wirken in Bezug auf das 
Verschwinden des Geräusches in gleicher Weise wie das Auf- 
richten. 

26* 
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In allen diesen Fällen war und blieb der zweite 


Ton exquisit doppelschlägig. 


Es würde keinen Zweck haben, die vielen Tabellen, mittels 
welcher ich zu diesen Ergebnissen kam, mitzutheilen. Ein Bei- 
spiel dürfte genügen, um zu zeigen, in welcher Weise ich verfuhr. 


Zeit der Entbindung: 
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Da es nöthig sein wird, öfter auf die jetzt herrschenden Mei- 
nungen vom Entstehen des ersten Herztonés einzugehen, so bin 
ich gezwungen, hier einige Bemerkungen vorauszuschicken. 


Nach den neuesten Ansichten hat der erste Herzton drei Ur- 
sachen. Zuerst entstehen zwei Töne beim Einströmen einer neuen 
Blutwelle in die grossen Gefässe, zweitens sollen die beiden Atrio- 
ventricularklappen beim systolischea Schluss in hörbare Schwin- 
gungen gerathen, und drittens soll der Herzmuskel sich contra- 
hirend tönen. Es entständen also nicht, wie früher angenomm2n 
wurde, vier Töne, an Mitralis, Tricuspidalis und in beiden gros- 
sen Gefassen, sondern fünf, da der Muskelton noch dazu kommt. 

Das tonerzeugende Agens des in den grossen Gefässen ent- 
stehenden Tones wird heutzutage weniger noch in die Schwin- 
gungen der Gefässwände, als in die Fiüssigkeit selbst verlegt. 
Der alte Vergleich, dass das strömende Blut, wie der Bogen die 
Violinensaite, so die Ader zum Tönen bringe, ist ein merkwürdig 
wenig passender. Das Sprichwort: omnis comparatio claudicat, 
ist fiir diesen Vergleich viel zu sanft. . 


Es ist bekannt, dass, wie bei jedem Flusse in der Mitte des 
Flussbettes die Strömung am stärksten ist, so auch in geschlos- 
senen Röhren die Flüssigkeit in der Centralachse am schnellsten 
fliesst. Die Randschicht dagegen bewegt sich nur unmerklich 
fort. Somit kann man die „tönenden Schwingungen“ der Gefäss- 
wände nicht neben die doch ruhige Randschicht verlegen. Fast 
heisst es Eulen nach Athen tragen, zum Kampfe gegen diese alte 
Ansicht Experimente anzustellen. 


Ich verweise in dieser Bsziehung auf Talma’s Arbeit, Ar- 
chiv für klin. Medic. XV. Heft 1. Dieser Experimentator hatte 
zuerst den Gedanken, statt der Flüssigkeit eomprimirte Luft an- 
zuwenden, und konnte dabei weder an Klappen noch an Röhren 
Töne erzeugen. 


Auf die Gefahr hin, etwas Ueberflüssiges zu thun, will ich 
nur kurz ein Experiment erwähnen, das Jeder mit der grössten 
Leichtigkeit nachmachen kann. 


Man auscultire das Geräusch an Wasserleitungsrohren in der 
unteren Etage eines Hauses, während der Hahn der Laitung in 
der oberen aufgedreht ist. Dann befestige man an dem offenen 
Hahne einen Gummischlauch, dessen Mündung in einem grossen 
Wasserfasse unter dem Wasserspiegel liegt. Dadurch eliminirt 
man die Möglichkeit, dass etwa das laute Geräusch des ausströ- 
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menden Wassers bis nach unten in der Röhrenwandung oder der 
Mauer fortgeleitet wird. Nun schaltet man an der Auscultations- 
stelle einen Gummischlauch ein, an dem man das Flüssigkeits- 
geräusch weniger laut hört, wenn die Wandungen dicker als die 
der metallenen Röhren sind. Befestigt man an dem Gummi- 
schlauche mit Wachs ein Stethoskop und legt dann den Gummi- 
schlauch in ein Gefäss mit Flüssigkeit, so bleibt das Geräusch 
dasselbe. Ebenso, wenn man die Flüssigkeit des Gefässes auscul- 
tirt. Auch wenn man das Gefäss mit Oel oder concentrirter 
Salzlösung füllt, bleibt das mit dem Stethoskop vernommene Ge- 
räusch gleich. Den grössten Unterschied bezüglich des Schwin- 
gungen -leitenden Medium würde man mittels Quecksilber haben. 
Da ich es aber für nöthig fand, das Gefäss '/, Meter lang und 
10 Cm. breit zu nehmen, so stand mir eine zur Füllung genü- 
gende Menge Quecksilber nicht zu Gebote. 


Schaltet man nunmehr abwechselnd Glasröhren, Gummiröh- 
ren oder Holzröhren ein, so bleibt das Geräusch ebenfalls gleich. 
Auch Rauhigkeiten haben keinen Einfluss. Die Gummiröhre wurde 
mittels einer Stichfeile und eines glühenden Drahtes an der In- 
nenfläche rauh gemacht, die Holzröhre (ein schlechtes Blaserohr) 
war an der Innenwand von vielen Splittern bedeckt. Das Ge- 
räusch veränderte sich nicht, höchstens wurde es lauter oder lei- 
ser, je nachdem die Röhrenwandung dicker oder dünner war. 


Bedenkt man, wie dünne pleuritische Schwarten schon das 
Athmen schwächer hören lassen, wie grosse Brustdrüsen oder 
Anasarca die Auscultation hindern, so wird man es erklärlich 
finden, dass eine zwei Millimeter dicke Messingröhre die Flüssig- 
keitsgeräusche leichter vernehmen lassen wird, als die 1!/, Cm. 
dicke Wand eines Blaserohres. 


Zieht man mit einer Nähnadel ganz feinen Draht oder Haare 
durch das Lumen des Gummischlauches quer hindurch, so bleibt 
das Geräusch unverändert. Dagegen wird es local verstärkt, wenn . 
man eine dicke Schnur hindurchzieht. 


Auch diese Experimente sprechen gegen die Möglichkeit der 
tönenden Schwingungen von Röhrenwandungen. Die verschiedenen 
Medien um die Röhre: Luft, Oel, Wasser, würden die eventuel- 
len Schwingungen der Gefässwände erschweren, die Excursionen 
würden weniger gross oder weniger frequent, somit der Ton etwas 
verändert sein. Bleibt er gleich, so muss man ihn in die Flüs- 
sigkeit verlegen. Verändern kann man den Ton nur durch Auf- 
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und Zuschrauben des Hahnes: dadurch, dass man die Fluss- 
geschwindigkeit vermehrt oder vermindert. 


Das Experiment mit dem durchzogenen Draht oder Faden 
zeigt ferner, dass erst dann, wenn Rauhigkeiten den Raum wirk- 
lich verengen, ein Einfluss auf das Geräusch entsteht. 


Hierzu erlaube ich mir eine allgemeine Bemerkung: das Hören 
ist etwas Subjectives! Der Streit, ob eis Geräusch denselben 
„Charakter“ hat, wie das andere, ist deshalb kaum zu entechei- 
den. Ist ja die Grundlage: die physikalische Definition der anor- 
malen oder normalen Gehörwahrnehmungen am Herzen noch nicht 
vollständig klar gelegt! Selbst die Bezeichnung, ob Ton, Klang, 
Schall oder Geräusch, ist eine mehr conventionelle als physika- 
lische. Ausserdem aber ist die individuelle Fähigkeit kleine Un- 
terschiede wahrzunehmen, eine sehr differente. 


Um auf unser Thema zurückzukommen, so können wir als 
Satz aufstellen: Nicht die Gefässwände in Schwingun- 
gen, sondern die Flüssigkeit, ingenügender Geschwin- 
digkeit strömend, erzeugt den Ton! 


Die Stromgeschwindigkeit kann continuirlich dem Totum der 
Flüssigkeit zukommen, dann wird der Ton continuirlich und 
überall gehört. Oder die Flüssigkeit strömt blos an einzelnen 
Stellen schneller, dann wird man an diesen ein Geräusch verneh- 
men. Oder, endlich, die gewöhnliche Stromgeschwindigkeit ist 
zu gering, um einen vernehmbaren Ton zu erzeugen; aber eine 
einmalige oder auch periodisch wiederkehrende Verstärkung der 
Stromgeschwindigkeit steigert diese vorübergehend bis zu dem 
Grade, dass sie zur Erzeugung eines momentanen Tones genügt. 
Letzteres ist der Fall bei der Systole. Da sich der, die grössere 
Geschwindigkeit verursachende Druckzuwachs sofort wieder aus- 
gleicht, so wird auch die Klangerscheinung karz sein. Aber 
immer doch noch länger und nicht so knapp begrenzt, als der 
zweite Ton. Unter Umständen kann das Einströmen der Puls- 
welle, unter kleinen Modificationen vor sich gehend, den Ton 
länger oder kürzer, leiser oder lauter machen. 


Das zweite tonerzeugende Moment sollen die Schwingungen 
der Klappen sein. Unzweifelhaft entstehen an Tricuspidalis und 
Mitralis ebenfalls Töne, welche mit der eben beschriebenen den 
ersten Herzton zusammensetzen. Die Entstehungsart, die alte Klap- 
pentheorie ist eines der medicinischen Dogmen, an denen schwer 
zu rütteln ist, nicht etwa, weil sie durch viele Gründe gestützt, 
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sondern, weil sie als plausibel und genügend ,,geglaubt‘ wird. 
Mit den physikalischen Gesetzen lässt es sich absolut nicht ver- 
einbaren, dass ein so kleines Organ, wie die sehnige Klappe, 
noch dazu von dem die Schwingungen erschwerenden Blute um- 
geben, in tönende Schwingungen gerathen sollte. Wird bei dem 
Experiment mit einem Flüssigkeitsstrome die Klappe geschlossen 
und dabei ein Ton gehört, so ist damit noch nicht bewiesen, 
dass die Klappe den Ton erzeugte. Nimmt man die Möglichkeit 
eines Flüssigkeitsgeräusches hinweg (Talma), wendet man com- 
primirte Luft an, so fehlt der Ton. 


In der neuesten Zeit hat man trotz alledem die Klappen- 
theorie nicht aufgegeben, und stützt sie namentlich durch die 
Betrachtung, dass in Hunderten von Fällen aus fehlerhafter Be- 
schaffenheit der Herztöne eine fehlerhafte Beschaffenheit des Klap- 
penmechanismus mit Recht diagnosticirt sei. Diese Argumentatio- 
nen nach der Weise des Satzes: post hoc ergo propter hoc, haben 
in der Medicin viel gefährliches. Beispiele drängen sich zu Dutzen- 
den auf, wo im Laufe der Jahrhunderte und Jahrzehnte ganz 
andere Causalverhältnisse bekannt wurden, als man lange Zeit 
fest glaubte. Und wären es auch Hunderte von Beispielen: ver- 
stiesse aber ein Glied der logischen Kette gegen die Gesetze der 
Physik, so müsste doch die Deduction in toto fallen. 


Wie kann die gerade bei Insufficienz und Stenose verkürzte 
und verdickte Klappe Schwingungen geben, welche oft noch lau- 
tere Töne erzeugen als die normale Klappe? Sicherlich sind wır 
gezwungen als Grund dieser pathologischen Geräusche im All- 
gemeinen Strömungsabnormitäten, im Speciellen Wirbelbildung 
anzusprechen. 

Ebenso entstehen die an der Mitralis und Tricuspidalis ge- 
hörten Töne in der Flüssigkeit, welche bei der Systole gewaltsam 
gegen die Kammerwände anprallend, die Ventrikel verlässt. 

Betrachten wir zum Schlusse das Muskelgeräusch Ludwig’s,. 
so ist sein bekanntes Experiment der Art. angestellt und contro- 
lirt, dass alle neueren Autoren seine Beweisführung acceptiren 
müssen. Demnach ist man, während wir früher so glücklich 
waren, bei der alten Rouanet’schen Klappentheorie einen Grund 
für den ersten und zweiten Herzton: die Klappe, zu haben, 
jetzt gezwungen die Möglichkeit anzuerkennen, dass auch der 
Herzmuskel sich am Erzeugen des Tones betheilige. Niemand 
wird es einfallen, den Muskelton zu leugnen. Nur möchte ich 
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behaupten, dass er so leise ist, dass er nie am Herzen in situ 
zu hören ist.- Hierauf ist auch von Talma hingewiesen, und ich 
füge als neuen Beweis meine Beobachtung hinzu, dass bei Wöch- 
nerinnen oft der erste Ton ganz verschwindet. Contrahirt sich aber 
das Herz kräftig, normal, so müsste jedenfalls, von allem ande- 
ren abgesehen, der Theil des schallerzeugenden Agens, welcher 
vom Muskel herrührt, auch ferner gehört werden. Ist dies nicht 
der Fall, verschwindet der erste Herzton vollständig, so ist im 
concreten Falle der Muskelton zweifellos unhörbar. Warum aber 
gerade hier? Eine specifische Ursache, weshalb der Muskel bei 
der Puerpera nicht tönen sollte, giebt es nicht. Deshalb können 
wir schliessen, dass dieser Ton überhaupt nicht laut genug ist, 
um wahrgenommen zu werden. Eine Fragestellung: Muskelton 
und Klappenton, ist demnach unmöglich, da der. Muskelton am 
Herzen in situ unhörbar leise und der Klappenton physikalisch 
undenkbar ist. 
Der erste Herzton ist ein Flüssigkeitston. 


Um unserer Aufgabe näher zu kommen, müssen wir nuamehr 
zu entscheiden suchen, was diesen ersten Herzton so zu verändern 
im Stande ist, dass er als Geräusch vernommen wird. 


Man findet oft die Behauptung, kleine Rauhigkeiten, kleine 
Verdickungen, narbige Schwielen, fänden sich nicht selten an 
der Mitralis, wären sie auch nicht im Stande, zu gewöhnlichen 
Zeiten Geräusche zu verursachen, so könne dies doch unter Um- 
ständen, z. B. bei heftiger Action der Fall sein. Kleine Rauhig- 
keiten, etwa kleine mycotische Auflagerungen bei ulcerativer En- 
docarditis sind wegen der ruhigen Randschicht nie im Stande 
Geräusche zu machen. Hätten diese pathologischen Substrate 
eine solche Grösse, dass dadurch der Blutstrom unregelmässig 
würde, so könnte man auf die hinter oder vor dem Neoplasma 
entstehenden Wirbel die Geräusche beziehen, doch müsste, wie 
gesagt, die Rauhigkeit raumverengend sein. Schwielige Verdickun- 
gen sodann werden bei der Erzeugung eines. Geräusches blos 
dann betheiligt sein, wenn durch sie der Klappenschluss verhin- 
dert und ein Regurgitiren des Blutes ermöglicht wird. Diese Ge- 
räusche aber würde man natürlich nicht trennen können von den 
bei wirklichen, ausgebildeten Klappenfehlern entstehenden. Hier, 
wie dort, wird es sich um Flüssigkeitsgeräusche handeln. 


Häufig findet man auch die Angabe von der relativen und 
temporären Insufficienz der Atrioventricularklappen. Diese lässt 
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sich ebenso schwer beweisen als leugnen. Man nimmt an, dass die 
sonst genau schliessenden Klappen bei erzwungener Form- oder 
Lageveränderung des Herzens in toto oder eines Herzabschnittes, 
die Fähigkeit des genauen Abschlusses einbiissten. So sollen z. B. 
Geschwülste, welche das Herz etwas verdrängen, den Grund zu 
Geräuschen abgeben, so sollen bei einigen Formen der Herzhyper- 
trophie die Papillarmuskeln und die Klappen nicht gleichen Schritt 
bei der allgemeinen Vergrösserung halten, und demnach relativ 
insufficient werden. Gerhard rechnet hierher die systolischen 
Geräusche bei Hochschwangeren, die man nach ihm ,,bei allen 
grösseren Auftreibungen des Unterleibes“ findet. Dies „bei allen“ 
ist zu viel gesagt, sowohl bei vielen Hochschwangeren als bei 
Abdominalgeschwiilsten ist der erste Herzton oft rein. Jeder, der 
bei Ovarialcysten das Herz auscultirt, wird mir beipflichten. 
Demnach kann der Grund dieses Geräusches nicht ein mecha- 
nischer sein. 


Ich gebe noch zu bedenken, dass das Herz während der Sy- 
stole hart ist, und jedenfalls eher sich selbst dislocirt, ehe es 
eine partielle Beeinträchtigung seiner Form erleidet. 


Etwas anderes ist es mit einer Compression der grossen Ge- 
fisse etwa durch geringe Knickung bei Lageveränderung, oder 
durch Neoplasmata irgend einer Art. Wird dabei die Gefiisswand 
nach innen gedrückt, so entsteht eine „‚Stenose“ und hinter ihr 
natürlich ein Geräusch. 

Ob schliesslich bei ungestörter Herzfunction ein Geräusch für 
ein pericardiales Reibegeräusch zu halten ist, dürfte blos am Kran- 
kenbett zu entscheiden sein. 


Ausser diesen Geräuschen, die einen pathologischen Grund 
und, ausser den pericardialen, vor allem Folgen auf das All- 
gemeinbefinden haben, bleiben die accidentellen, auch chioro- 
tischen oder anämischen, Geräusche übrig. Sie charakterisiren 
sich dadurch, dass sie leiser sind als der normale erste Herzton, 
dass sie beim Auscultiren zu verschiedenen Zeiten und Gelegen- 
heiten verschieden stark und deutlich gehört werden, und das 
Symptome einer Herzkrankheit fehlen, sowie dass der zweite 
Herzton vollständig rein ist. 


Nach den ganzen Auseinandersetzungen wird man sofort ver- 
muthen, dass ich diese Geräusche bei Wöchnerinnen auf die relativ 
geringe Blutmenge, welche bei Verringerung des intraabdominellen 
Druckes zum Herzen strömt, beziehe. Genügt die normale Blut- 
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menge, der normale Druck und die normale Stromgeschwindig- 
keit, um das Phänomen eines circumscripten ersten Herztones in 
die Erscheinung treten zu lassen, so muss dieser Ton leiser wer- 
den, weniger deutlich begrenzt, sobald mit der Systole eine ge- 
ringere Blutmenge in die grossen Gefässe geworfen wird. Ja 
dieser Ton wird sowohl an der Mitralis, als an den grossen Ge- 
fässen völlig verschwinden können, wenn die Blutmenge, resp. die 
Stromgeschwindigkeit zu gering ist. Andererseits wird Herz- 
schwäche bei collapsartigen Zuständen gleichen Effect haben. So 
verschwindet der erste Herzton bei schweren Typhen und bei Cho- 
lera. Auscultirt man die Fötalherztöne bis zum Erlöschen, so 
hört man zuletzt stets blos einen Ton. 


Es wird also bei Puerperen nach denselben Gesetzen, nach 
denen das Flüssigkeitsgeräusch in der Gummiröhre leiser wird, 
wenn das Wasser weniger schnell strömt, sich der erste Herzton 
zum Bruit de souffle abschwächen. 


Die Qualität des Blutes kommt blos in soweit in Betracht, als 
sie ein langsameres oder schnelleres Fliessen begünstigt. Expe- 
rimente wurden mit Oel, Quecksilber und Wasser gemacht, um 
die Geräusche bei Flüssigkeiten von verschiedener Consistenz dar- 
zustellen. Diese Versuche sind zu roh; so bedeutende Unter- 
schiede existiren zwischen viscdsem und hydrämischem Blute nicht. 
Nimmt man verschieden gesättigte Salzlösungen, so ist es un- 
möglich, Unterschiede zu entdecken. 


Es wäre falsch zu glauben, dass bei jeder anämisch aussehen- 
den Wöchnerin das Geräusch sich finden, bei jeder robusten feh- 
len müsste. Ist dies auch im Allgemeinen der Fall, so kommen 
doch viele Ausnahmen vor. Hängt das Geräusch von Herzschwäche 
und”von vermindertem Blutzuflusse resp. Stromgeschwindigkeit ab, 
so mtiss es aufhören, sobald das Herz veranlasst wird, kräftiger 
zu arbeiten, oder sobald die geringe Störung der Blutströmung 
durch Wiederkehr des intraabdominellen Druckes ausgeglichen 
ist. Andererseits wird es, sobald der Gefässtonus sinkt, z. B. 
beim Fieber in exquisiter Weise wiederkehren. 


Demnach sehen wir eine ganze Reihe von wichtigen, mög- 
lichen Einflüssen. Durch Digitalis, Tonica, körperliche Aristren- 
gungen gelang es stets, den ersten Herzton zu verkürzen. Ande- 
rerseits ist es ein Beweis für die grosse Accommodationsfähigkeit 
an verschiedene Füllungen, dass bei exquisit Anämischen oft der 
erste Herzton ganz rein ist. 
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Da bei chirurgischen Operationen stets mehr oder weniger 
Gefässe unterbunden und ganze Körpergebiete aus dem Kreislaufe 
ausgeschaltet werden, so dürfen wir trotz bedeutenden Blutver- 
lustes hier nicht erwarten, stets eine Abschwächung des ersten 
Herztones oder ein Geräusch zu vernehmen. 


Interessant war es mir auch, den Puls in seinem Verhältnisse 
zu den Geräuschen zu beobachten. Der normale Dicrotismus wird 
bekanntlich am deutlichsten dann, wenn eine kurze kräftige Sy- 
stole das Blut ih die sich in geringer Spannung befindlichen Ar- 
terien wirft. Ich bemerke zunächst, dass man sich üben muss, 
den Puls auch mit einem einzigen Finger zu untersuchen. Legt 
man, wie es gewöhnlich geschieht, zwei oder gar vier Finger an, 
so wird die in Zwischenräumen nach einander an die Fingerspitzen 
anschlagende Welle den Eindruck des exquisiten Dicrotismus vor- 
täuschen. Davon kann sich Jeder an sich selbst überzeugen. 


Bei Wöchnerinnen findet man selten einen dicroten Puls, 
weil das Hautptrequisit, die kräftige, kurze Systole fehlt. War 
aber der Blutverlust bei der Entbindung sehr bedeutend, so ist 
eo ipso die Pulswelle kurz, und das schnell schlagende Herz ver- 
ursacht eine deutlich dicrote Welle. 


Niemals aber fühlt man bei deutlichem Bruit de souffle des 
ersten Herztones Dicrotismus des Pulses. Und umgekehrt war nie 
ein Geräusch vorhanden, wenn Dicrotismus zu fühlen war. Der 
Grund erhellt aus dem oben Angeführten. 

Zum Schluss noch einige Worte über den zweiten Herzton 
bei Wochnerinnen. Er ist hier und zwar nicht blos während des 
Exspirium doppelschlägig. Bei einer Anzahl Schwangeren auscul- 
tirte ich vor der Niederkunft und hörte diesen Doppelschlag 
nicht, während er post partum unzweifelhaft vorhanden war. . 

Mag man die Erklärungen, wie sie in mannigfacher Weise 
gegeben sind, gelten lassen oder nicht, hier scheint es mir am 


einfachsten, anzunehmen, dass die beiden Semilunarostien nicht 


gleichzeitig sich schliessen. Ein solcher mangelhafter Synchronis- 
mus ist physiologisch gut denkbar, und schon seit lange zur Et- 
klärung des Doppelschlages angezogen. Durch die Geburt wird 
die Blutcirculation in der beschriebenen Weise alterirt, und zwar 
durch zwei Momente: das Ausschalten des Uterus, dem unwich- 
tigen, und Verringerung des intraabdominellen Druckes, dem 
wichtigen. | 


Es ist klar, dass eine geringe Rückwirkung auf den kleinen 
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Kreislauf sich geltend machen muss, und diese wird darin beste- 
hen, dass der Druck in der Pulmonalis subnormal ist, während 
der im arteriellen Systeme ein wenig erhöht ist. Hierdurch ent- 
steht ein Spannungsunterschied, wie ihn Geigel bei Klappen- 
fehlern nachgewiesen hat. Die Folge ist, dass die Semilunarklap- 
pen nicht ganz isochron schliessen. Natürlich kann der ganzen 
Anordnung des Klappenmechanismus und der Herzmuskulatur we- 
gen der Zeitunterschied ein blos minimaler sein, aber doch ein 
so grosser, dass die Spaltung des Tones stets wahrzunehmen ist. 
Den 27. August 1875. 


Aus dem anatomischen Institute zu Breslau. 


Beobachtungen über die Lage der Eingeweide im 
- weiblichen Beckeneingange. 


Von 


Prof. Dr. C. Hasse. 


(Mit Abbildung, Tafel X.) 


Die Beobachtungen, welche ich hiermit der Oeffentlichkeit 
übergebe, machen keinen Anspruch darauf, das Thema vollkom- 
men zu erschöpfen, sie haben vielmehr die Bedeutung, die wei- 
tere Discussion anzuregen; allein auch das möchte nicht ganz 
werthlos sein, da es sich um Verhältnisse handelt, die für den 
praktischen Arzt und namentlich den Gynäkologen so überaus 
wichtig sind. Ferner bin ich weit davon entfernt, das im Folgenden 
zu schildernde Verhalten, namentlich der Eierstöcke und Ovidacte 
als das durchaus Normale hinzustellen, dazu ist das Material, 
welches von mir untersucht wurde, nicht ausreichend ; immerhin 
ist dasselbe so charakteristisch, dass es seinen Platz unter den 
wechselnden Bildern, die die inneren Geschlechtstheile des Weibes 
in ihrer Lage darbieten, als eines der häufiger auftretenden be- 
halten möchte. Die Untersuchungen wurden unter der thätigen 
Beihülfe eines meiner talentvollsten Schüler, des Herrn stud. med. 
Strasser aus Bern angestellt. 


So zahlreich die Beobachtungen über die normale Lage der 
weiblichen Beckenorgane seit den berühmten Untersuchungen von 
Kohlrausch, und so wichtig die namentlich an gefrorenen Lei- 
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chen mittels Durchschnitte gewonnenen Resultate sind, so sehr 
dieselben unsere Kenntnisse der topographisch anatomischen Ver- 
hältnisse gefördert und eine gesunde Grundlage für die Auffassung 
krankhafter Veränderungen geschaffen haben, so fehlt es doch 
mehr oder minder namentlich an bildlichen Darstellungen der 
Gesammtlageverhältnisse.. Dazu kommt noch, dass sich das In- 
teresse der topographischen Anatomen, Gynäkologen und Geburts- 
helfer wesentlich auf die Bestimmung der Lage und Lageverände- 
rungen des Uterus, der dazugehörigen Massen des umliegenden 
Bindegewebes, der Gefässe, der Lymphbahnen und des Perito- 
neum, sowie auf die Verhältnisse des Cavum Douglasii con- 
centrirt hat. Die Schnittpräparate von gefrorenen oder sorgfältig 
in der Lage gehaltenen Theilen geben nun freilich darüber hin- 
reichende Aufschlüsse, allein es ist immerhin schwer, sich durch 
Combination der verschiedenen Schnitte ein Gesammtbild zu con- 
struiren, und die Sorgfalt, die auf die Feststellung der Lagever- 
hältnisse des Uterus verwandt ist, ist nicht in dem gleichen 
Maasse dem Ovarium, den Tuben und den dazugehörigen Theilen, 
die doch in so vieler Beziehung ein hohes Interesse besitzen, zu 
Theil geworden. 

Bei dem Studium der Abbildungen, die sich die Mühe geben, 
die Lage der Eingeweide im Bereiche des Beckenraumes und des 
Beckeneinganges darzustellen, habe ich mich des Eindruckes sche- 
matischer Zeichnungen nicht erwehren können. Weder sind die bei 
der Betrachtung der Organe des Beckenraumes von hinten oben oder 
von oben in Folge der Neigung derselben eintretenden Verkürzungen 
im Bilde richtig angegeben, noch sind die Proportionen der Or- 
gane den Proportionen der Beckenräumlichkeiten in richtiger Weise 
angepasst. Es macht mir immer den Eindruck, als habe man 
sich nur bestrebt, die Organe als innerhalb des Beckens gelagert, 
ohne Rücksicht auf die Dimensionen desselben, womöglich so, wie 
sie sich nach der Herausnahme zu präsentiren pflegen, unter- 
zubringen. Es ist mir keine Abbildung aufgestossen, die an der 
Hand neuerer Erfahrungen und mit sorgfältiger Beobachtung der 
Massverhältnisse versucht hat, eine deutliche Gesammtanschauung 
der Lagerung der Theile des Beckens, wie sie bei irgend einer 
Stellung des Körpers, namentlich bei der aufrechten, im Leben 
vorhanden ist, zu geben. Es will mir scheinen, als ob gerade bei 
der Darstellung der Eingeweide auf Schnittpräparaten auf die 
Stellung der Leiche im Momente des Gefrierenlassens allzuwenig 
Rücksicht genommen ist, und als habe man in allzu schematischer 
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Weise Lagerungsverhältnisse als normal und unter allen Umstän- 
den vorhanden beschrieben, welche bei veränderter Stellung des 
Körpers Wechseln unterworfen sein könnten. Ein solches Beden- 
ken möchte wohl kaum von der Hand zu weisen sein, da bei 
Stellungsänderungen und nachgiebigen Bauchdecken die Belastungs- 
verhältnisse im Beckenraume andere werden müssen. Ob, ganz 
abgesehen von der Seitenlage, bei aufrechtem Stande, bei gefüllter 
und entleerter Blase, oder bei gefülltem oder leerem Becken die 
Stellung der Eingeweide dieselbe sein wird, wie unter anderen 
Pirogoff und Le Gendre sie abbilden, möchte wohl ausgedehn- 
terer Untersuchung werth sein. Leider fehlt mir dazu ausreichend 
Material an weiblichen Leichen. Eine solche gerade Stellung des 
Uterus, wie Pirogoff und Le Gendre sie zeichnen, findet sich 
nach meinen wenigen Erfahrungen bei aufrechter Stellung des 
Körpers nicht, ebensowenig wie sich eine solche immer bei zu- 
sammengefallener Blase und ausgedehntem Rectum findet. Die 
Neigung entspricht häufig in einem solchen Falle der Neigung 
der hinteren Fläche der Symphysis pubis, somit der Neigung des 
Beckens im Allgemeinen. 


Als ein sehr empfindlicher Mangel ist mir namentlich das 
fast gänzliche Fehlen von Flächendarstellungen der Theile, nament- 
lich im Bereiche des Introitus pelvis erschienen, Darstellungen, 
die, wenn richtig ausgeführt, meiner Ueberzeugung nach ein kla- 
reres, und namentlich für den Studirenden und den praktischen 
Arzt brauchbareres Bild der Lage der inneren Genitalien geben, 
als eine Durchschnittsfigur es je zu geben im Stande ist. Dieser 
Mangel trat mir schon seit Langem in fühlbarer Weise bei den 
Vorträgen über topographische Anatomie, namentlich bei der 
Schilderung der Lagerungsverhältnisse des Uterus entgegen. Das 
legte mir den Gedanken nahe zu versuchen, durch Freilegen der 
Organe des grossen sowohl, wie des kleinen Beckens, unter Ver- 
meidung aller Umstände, die eine Deviation derselben hervorrufen 
könnten, ein Präparat zu gewinnen, das im Momente seiner Her-' 
stellung auch bildlich fixirt würde. Schwerlich würde mir letz- 
teres ohne die kundige und künstlerische Beihülfe des Herrn 
Strasser gelungen sein. 


Vor allen Dingen kam es uns darauf an, bei aufrechtem 
Stande des Körpers, die ja für den Anatomen die normale ist, ein 
klares Bild der Lagerung der Beckenorgane zu bekommen. Die 
frische Leiche eines 35jährigen, normal gebauten Frauenzimmers 
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wurde zuerst zur Untersuchung verwandt und spater wurden so- 
wohl an Kinderleichen, als an Leichen erwachsener Personen, so 
oft sich Gelegenheit bot, freilich nicht mit der ängstlichen Sorg- 
falt wie beim ersten Male, Controluntersuchungen angestellt. Es 
galt dabei wesentlich nur zu constatiren, dass bei der ersten sorg- 
fältigen Beobachtung keine durchaus abnormen Verhältnisse vor- 
gelegen. 

Die Leiche wurde im aufrechten Stande dem Gefrieren aus- 
gesetzt und dieselbe darauf oberhalb des Nabels in einer dem 
Beckeneingange parallelen Ebene durchschnitten. Die Gedärme 
waren nicht vollständig durchfroren. Unter sorgfältiger Fixation 
des unteren Körpertheiles in aufrechter Stellung wurden die Darm- 
schlingen successive abgebunden, durchschnitten und lagenweise 
entfernt, dabei sorgfältig Acht gegeben, dass keine Verschiebungen 
des Peritoneum parietale stattfanden. Nachdem dieselben nun bis 
in den Bereich des grossen Beckens entfernt waren, wurde die 
vordere Bauchwand zwischen den Spinae anteriores (Fig.) mittels 
eines Schnittes, der etwas oberhalb des Ligamentum Poupartii 
und der Symphysis verlief, entfernt und nach der Durchschnei- 
dung das Peritoneum sorgfältig an den Resten der Bauchwand 
fixirt und dem Auslaufen des Harnes aus der an der Spitze an- 
geschnittenen Blase sofort ein Ziel gesetzt. Darauf wurden die 
Reste der Dünndarmschlingen, von denen eine in das Cavum 
Douglasii hineinragte, aus dem Bereiche des grossen und kleinen 
Beckens entfefnt, sofort der sich darbietende Situs bildlich fixirt 
und darauf unter genauer Beobachtung der Dimensionen sämmt- 
licher Theile speciell ausgeführt. Die Richtigkeit des Verfahrens 
liess sich an einem Präparate von einer 18jährigen Jungfrau, wel- 
ches mein verehrter College Prof. Dr. Freund aus ganz anderen 
Zwecken mit der äussersten Sorgfalt angefertigt hatte, leicht con- 
statiren, wie auch dasselbe die Richtigkeit der gewonnenen An- 
schauungen bestätigte. 


Schon eine oberflächliche Berechnung der Dimensionen des 
queren Durchmessers des Beckeneinganges und der Ausdehnung 
der in demselben gelagerten Theile ergiebt,- dass die Verhältnisse 
ähnliche sein müssen, wie ich sie bildlich dargestellt habe, und 
dass die bis jetzt gelieferten Zeichnungen der Theile unmöglich 
richtig sein können, sondern rein schematisch sind. 


Den queren Durchmesser des Beckeneinganges, ohne Rück- 
sicht auf die Verengerung desselben durch das Vortreten des inne- 
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ren Randes des Psoas major, die zu beiden Seiten nicht viel weniger 
als 1 Cm. beträgt, zu 13,5 Cm. angenommen, bleibt, wenn man 
die Breite des Fundus uteri zu 4,5 Cm. annimmt, und unter der 
Annahme, dass derselbe genau in der Ebene des Beckeneinganges 
liegt, zu beiden Seiten desselben ein Raum von 4,5 Cm., eigent- 
lich wohl nur kaum 4 Cm. Geht man nun ferner von der Vor- 
aussetzung aus, was freilich ebensowenig wie die vorige genau 
zutrifft, da die Organe theilweise unter dem Niveau des Becken- 
einganges und schräge liegen, so dass die Maasse des Randes 
seitlich vom Uterus um ein Geringes grösser ausfallen, dass die 
Eierstöcke im queren Durchmesser gelagert sind, und nimmt man 
den Längendurchmesser derselben zu 3 Cm. an, so bleiben nur 
folgende Möglichkeiten. Entweder bleibt nach innen oder nach 
aussen von demselben im Introitus pelvis ein Raum von 0,5—1,5 Cm, 
der dann nach der gäng und geben Vorstellung von dem Ligamentum 
ovarii, resp. von dem Ligamentum infundibulo-pelvicum und dem 
Ostium abdominale tubae eingenommen werden müsste, oder die 
Ovarien müssten in gleichmässigem Abstande von 0,3—0,7 Cm. von 
dem Aussenrande des Beckeneinganges und dem Seitenrande des Fun- 
dus uteri liegen. Jedenfalls müsste dann sowohl das Ligamentum 
ovarii, dessen Länge bekanntlich 3 Cm. beträgt, als das Liga- 
mentum infundibulo-pelvicum, dessen Länge auf 2 Cm. festgesetzt 
ist, mit dem -darüber weggehenden Theile des Ligamentum latum 
uteri erschlafft und im Beckeneingange entweder nach vorn, oder 
nach hinten, oder stark nach abwärts in dem Beckenraum gebogen 
und gefaltet sein. Nun geht aber aus den mir zugänglichen Ab- 
bildungen hervor, dass man sich die Spannung des Ligamentum 
ovarii mit seinem Peritonealüberzuge als die Norm denkt. In 
diesem Falle wäre aber der Raum für das Ovarium im queren 
Durchmesser des Beckeneinganges auf 1 Cm., oder, wenn man 
von der normalen Lage in einem schräg von rechts hinten nach 
links vorn gerichteten Durchmesser (Fig.) ausgeht, auf 2 bis 
höchstens 2,5 Cm. beschränkt. Es müsste dann unter allen Um- 
ständen fast die Hälfte des Eierstockes ausserhalb des kleinen, 
im Bereiche des grossen Beckens liegen. Ferner müsste unter 
diesen Umständen die’ Pars externa tubae mit dem Ostium abdo- 
minale, welches man sich doch gewöhnlich lateralwärts vom Ova- 
rium gelagert denkt, und dem entsprechend auch zeichnet, folge- 
richtig im grossen Becken gelagert sein. In dieser Weise ist auch 
die Lage mit richtigem Takte in manchen der mir zugänglich 
gewesenen topographischen Abbildungen wiedergegeben. 
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Die herrschende Vorstellung ist nun aber die, dass die Eier- 
stöcke unter gewöhnlichen Verhältnissen im kleinen Beckenraume 
gelagert sind, und man musste demnach bei Abbildungen in na- 
türlicher Grösse den Maassen entsprechend den medianen Rand 
derselben höchstens in einem Abstande von 0,5—1 Cm. vom Rande 
des Gebärmuttergrundes, und den äusseren dicht an die äussere 
Begrenzung des Beckeneinganges oder in 0,5 Cm. Abstand von 
derselben zeichnen. Letzteren Raum konnte man dann den Morsus 
diaboli tubae einnehmen lassen. Jedenfalls müsste man das Li- 
gamentum ovarii und das infundibulo-pelvicum mit dem Perito- 
tonealüberzuge des breiten Mutterbandes nach abwärts oder nach 
vorn oder hinten gesenkt oder gefaltet sein lassen. Nimmt man 
aber an, dass das Ligamentum infundibulo-pelvicum sich in grös- 
serer oder geringerer Spannung befindet, so mussten, die Länge 
desselben auf 2 Cm. festgesetzt, mindestens 2,5 Cm. Fläche des 
Eierstockes den Fundus uteri von vorn oder von hinten her über- 
lagern. Das Ligamentum ovarii müsste dann mit seinem Perito- 
nealüberzuge selbstverständlich über die vordere oder hintere 
Fläche des Fundus uteri hinübergefaltet sein. Ueberlegt man sich 
dann weiter die Consequenzen der gewöhnlichen Vorstellung, dass 
das Ostium abdominale tubae mit den Fimbrien nach aussen von 
dem Ovarium gelagert sei, und sich auch nicht weit von dem- 
selben, höchstens in der Ausdehnung von 1 Cm., der ungefähren 
Länge der Fimbria ovarica entsprechend, entfernen kann, so müsste 
auch der grösste Theil des abdominalen Endes der Tuba gewöhn- 
lich im kleinen Becken gelagert sein. In diesem Falle wäre aber 
der Eileiter, dessen Länge sehr mässig zu 12 Cm. festgesetzt, bei 
einer Breite des Raumes zwischen Fundus uteri und Seitenwand 
des Beckeneinganges von kaum 4,5 Cm. auf nahezu !/, seiner 
Länge im Becken zusammengefaltet, und das ist eine Voraussetzung, 
die in den bis dahin gegebenen Abbildungen keineswegs eine Stütze 
findet, indem die Verkürzung derselben günstigsten Falles kaum 
die Hälfte der wirklichen Länge beträgt. 

Es folgt also aus dieser Betrachtung, dass ein Widerspruch 
zwischen den Vorstellungen, den Abbildungen und den Maass- 
verhaltnissen existirt, ein Missverhältniss, welches mir freilich 
erst nach den zu schildernden Befunden recht klar ins Bewusstsein 
getreten ist. Ich glaube, dass die Lösung mit meinen Beobach- 
tungen gefunden worden ist. 

Bei der Schilderung der Lageverhältnisse der Eingeweide des 
weiblichen Beckens im aufrechten Stande desselben nehme ich als 
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Norm einen mittleren Füllungszustand der Blase, wobei sie sich 
nur wenig, etwa 1', Cm., über die Ebene des Beckeneinganges 
erhebt, und einen mässig gefüllten Mastdarm an (Fig.). In die- 
sem Falle wird der quere Durchmesser des Beckeneinganges über 
den Fundus uteri wegziehen. In Folge der Linkslagerung des 
Mastdarmes, die auf den linken Rand des Uterus von Einfluss 
ist und denselben weiter nach vorn treibt, wird, wie bekannt, 
und wie es auch klar aus der Zeichnung hervorgeht, der Fundus 
etwas nach rechts gedrängt, und es steht die Längsaxe des [te- 
rus somit von rechts, vorn und oben nach links, unten und hin- 
ten. Dabei erscheint natürlich auch das linke Ovarıum der vor- 
deren Bauchwand mehr genähert als das rechte. Die Längsaxen 
der beiden (Fig.) stehen von hinten medianwärts, nach vorn und 
lateralwärts gerichtet, und bilden mit der Queraxe des Gebär- 
muttergrundes einen nach vorn und aussen offenen Winkel, 
Diese Erscheinung hat darin ihren Grund, dass der mediane Rand 
des Eierstockes mit beiden Seiten nicht blos den Aussenrand des 
Fundus uteri berührt, sondern die Hinterfläche desselben (die 
Länge des Eierstockes auf 3 Cm. festgesetzt) um 0,6 Cm. über- 
lagert. Rechts ist es selbstverständlich weniger wie links der 
Fall, da ja der Gebärmuttergrund nach rechts hin abweicht. Der 
Raum wird somit in der linken Hälfte weiter (Fig.). 


Eine grössere Ueberlagerung der Hinterfläche des Fundus 
kann, normale Verhältnisse des Beckenraumes und der Eierstöcke 
vorausgesetzt, so lange nicht stattfinden, als keine seitlichen De- 
viationen der Gebärmutter vorhanden, weil das 2 Cm. lange Li- 
gamentum infundibulo -pelvicum (Fig. ip,, eine Peritonealdupli- 
catur, die das Infundibulum tubae und somit auch das Ovarium 
mit der Mitte der seitlichen Wand des Beckeneinganges verbindet, 
unter diesen Umständen am stärksten gespannt ist und als halb- 
mondförmige Falte vorspringend (Fig. tp) an der Oberfläche des 
breiten Mutterbandes zwei flache, nur wenig nach hinten abwärts 
geneigte, grubenartige Vertiefungen, eine vordere und hintere, 
die ich Fossa paravesicalis (Fig. II) und Fossa paruterina peri- 
tonei (Fig. I) oder Cavum Douglasii laterale nennen will, trennt. 
Medianwärts werden diese beiden Hauptvertiefungen am breiten 
Mutterbande durch das Ligamentum ovarii mit seinem Peritoneal- 
überzuge (Fig. lo) getrennt. Dasselbe ist bei dieser Lage des 
Eierstockes über den seitlichen Rand des Gebärmuttergrundes, 
gegen die Hinterfläche desselben geschlagen und erschlafft, ein 
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Verhältniss, das bei peritonitischen Verlöthungen vielleicht eine 
besondere Beachtung verdiente. 

Diese von mir als normal angesehene Lage der beiden Eier- 
stöcke bei aufrecht stehendem Körper ist vollkommen erklärlich, 
wenn man bedenkt, dass dieselben auf einer schiefen Ebene 
ruhen, die vom breiten Mutterbande gebildet, von. der seitlichen 
Beckenwand nach abwärts gegen die Mitte des Beckeneinganges 
gerichtet und nach hinten zugleich ein wenig abschüssig ist. Die- 
ses Abfallen medianwärts rührt von der normalen Lage des Fun- 
dus uteri unter der Ebene des Beckeneinganges her, die, wenn 
auch unbedeutend, dennoch in mechanischer Beziehung von ausser- 
ordentlicher Wichtigkeit erscheint. Derselben entsprechend muss, 
selbst wenn wir die Eigenschwere der Eierstöcke nicht mit in Rech- 
nung bringen, doch die Last der Eingeweide die verschiebbaren, 
innen und aussen durch lange Peritonealduplicaturen und Band- 
massen befestigten Ovarien nach median und abwärts und beide 
nach hinten treiben. Es kommt nun aber noch hinzu, dass die- 
selben auch auf der schief nach medianwärts und vorn abfallen- 
den Ebene des grossen Beckens gleitend auf die im Beckenein- 
gange gelagerten Organe in der entsprechenden Richtung drücken. 
Da nun der Aussenrand der Eierstöcke diesem Drucke zunächst 
ausgesetzt ist, so wird derselbe nach vorn getrieben und der 
Eierstock somit um die senkrechte Achse soweit gedreht werden, 
als es die Länge des Ligamentum infundibulo-pelvicum gestattet. 
Der mediane Rand des Ovarium muss sich also weiter von der 
Bauchwand entfernen, als der laterale. So glaube ich, erklärt sich 
das normale Verhalten auf die’ einfachste Weise. Denkt man 
sich nun aber, dass der Körper horizontal gelagert sei, so wird, 
wie es auch sonst bei veränderten Druckverhältnissen in Folge von 
verschiedenen Füllungszuständen der Därme möglich, die Last 
der Eingeweide zunächst gegen das Kreuzbein und die Synchon- 
drosis sacro-iliaca gerichtet sein. In diesem Falle wird, und 
diese Thatsache habe ich ausserordentlich häufig constatiren kön- 
nen, das Ovarium in der Fossa paruterina oder dem seitlichen 
Douglas’schen Raume um den Ansatz des Ligamentum infun- 
dibulo- pelvicum an der seitlichen Beckenwand als Hypomochlion 
nach hinten und aussen getrieben, und dann muss der Eierstock 
mit seinem medianen Rande gegen die Synchondrosis, somit nach 
hinten innen, mit seinem äusseren Rande nach vorn aussen sehen, 
und mit seiner hinteren oberen Fläche der seitlichen Beckenwand 
angeschmiegt sein. Unter diesen Umständen ist nicht allein das 
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Ligamentum infundibulo-pelvicum, sondern auch das Ligamentum 
ovaril mit seinem Peritonealüberzuge vollkommen gespannt und 
von der Hinterwand des Gebärmuttergrundes abgetrieben. 


Es giebt nun aber auch Fälle, wiewohl sie seltener sind, und 
bei denen man eine nach vorn gegen die Bauchwand wirkende Trieb- 
kraft unbedenklich annehmen darf, in denen die Eierstöcke immer 
mit dem Ansatze des Ligamentum infundibulo-pelvicum an die Wand 
des Beckeneinganges als Drehpunkt in der Fossa paravesicalis 
gegen den vorderen Theil der seitlichen Beckenwand verschoben 
werden und sich derselben mit ihrem oberen vorderen Rande mehr 
oder minder anschmiegen. Wie häufig nun aber auch die Lage 
der Eierstöcke wechselt, so möchte ich doch bestreiten, dass, da 
bei der Lage an der seitlichen Beckenwand das Ligamentum ovarii 
gespannt ist, dieselben sich dem Pubertätsalter unter normalen 
Verhältnissen nach in den grossen Beckenraum begeben können. 
Bei Kindern ist es gar nicht selten der Fall, jedoch viel seltener, 
als man bisher anzunehmen Grund hatte. Bei Erwachsenen kann 
es nur geschehen bei verengtem Becken, oder wenn ein aus- 
gedehnter oder schwangerer Uterus, oder Deviationen desselben 
nach der Seite vorhanden sind. 


Was nun die Lage der Eileiter betrifft, so ist ihre normale 
Lage beim aufrechten Stehen ebenfalls im kleinen Becken, und 
zwar in der Fossa paravesicalis peritonei (Fig. II) an dem vor- 
deren oberen Rande des Eierstockes. Wie es nun aber bei dem 
langen, vom Ligamentum latum hergegebenen und vor dem Ova- 
rium sich erhebenden Mesenterium nicht anders möglich, ist die 
Lage derselben sehr wechselnd. Die eigentliche Tuba ist wie eine 
Krause zusammengefaltet (Fig. I) und erstreckt sich höchstens bis 
4,5 Cm. lateralwärts gegen den seitlichen Rand des Beckenein- 
ganges und liegt vor dem Ligamentum infundibulo-pelvicum. Dann 
biegt sie in die hakenformig medianwärte und nach hinten ge- 
krümmte Pars ampullaris um, die sich mit ihrem Infundibulum 
und dem Ostium abdominale entweder seitlich vom Ovarium (Fig. 
rechts) und etwas nach vorn vom äussersten Rande desselben la- 
gert, oder sich über die hintere obere Fläche des Eierstockes 
hinüberschlägt, und die äusseren Dreiviertel derselben überdeckt 
(Fig. links). In dem letzteren Falle ist das Ostium abdominale 
in einem geradlinigen Abstande von 2,5 Cm. von der Anheftungs- 
stelle des Eileiters am Fundus uteri gelagert. Eine weitere An- 
näherung verbietet die über das Ovarium gespannte Fimbria ova- 
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rica, welche dafür aber die Anlagerung an die seitliche Becken- 
wand, im Bereiche der Anheftungsstelle des Ligamentum infun- 
dibulo-pelvicum gestattet. 

Ist das Ovarium gegen die seitliche Beckenwand gedrängt, 
so kann das abdominale Ende der Tuba selbstverständlich ent- 
weder vorn, was immerhin selten, oder hinten in das grosse 
Becken hineinragen. 

Mir erscheinen die Seitwärtsverschiebungen des ampullären 
Theiles der Tuba mit dem Ostium abdominale über den Eierstock, 
resp. nach aussen von demselben nicht ganz uninteressant, noch 
mehr aber hat mich ein Lagerungsverhältniss interessirt, auf wel- 
ches ich jetzt die Aufmerksamkeit lenken möchte, und das mir 
gar nicht selten aufgestossen ist. 

Die Tuba dreht sich um ihre zwei Befestigungspunkte, die 
Anheftungsstelle an den Fundus uteri und den Ort der Befesti- 
gung der Fimbria ovarica an den Eierstock, demnach um die 
transversale Axe von vorn nach hinten so, dass sie sich mit 
ihrem Mesenterium, welches ja vor dem Ovarium aufsteigt, über 
die hintere, obere Fläche des Eierstockes wie eine Kappe hin- 
überlegt, denselben ganz überdeckt und somit eine vollständige 
Tasche, Bursa ovarica,. um ihn herum bildet. Die obere, hintere 
Fläche des Ovarium wird somit vollkommen von dem eigentlichen 
Cavum abdominis abgeschlossen, oder besser es wird um die obere 
hintere Fläche des Eierstockes durch die Ueberlagerung von Seiten 
der Tuba und deren Mesenterium ein Nebenraum des Cavum pe- 
ritoneale, und zwar ein Spaltraum mit capillärer, seröser Flüs- 
sigkeitsschicht geschaffen, an dessen äusserem Ende das Ostium 
abdominale tubae mit dem Infundibulum und den gegen das 
Tubenlumen schlagenden Flimmerepithelien sich befindet. Die 
Flimmerbewegung wäre vielleicht im Stande, eine gegen das 
Tubenorificium gerichtete Bewegung der capillären Flüssigkeits- 
schicht in der Bursa ovarica hervorzurufen, die sich dann Kör- 
perchen, wie den an der hinteren oberen Fläche des Eierstockes 
zum Vorschein kommenden Eiern, mittheilen könnte, und so liesse 
sich das sichere Hineingelangen eines Eies in den Eileiter erklären. 
Wie häufig sich nun eine solche Ueberlagerung findet, ob sie 
vielleicht während eines fruchtbaren Beischlafes oder während der 
Menstruation vorhanden, und wie oft sie sonst vorhanden, dar- 
über fehlen mir ausreichende Untersuchungen, die sich nur an 
der Hand eines ungemein reichen und mannigfaltigen Materiales 
gewinnen lassen. | 
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Die horizontale Lage bietet bei nachgiebigen Bauchdecken für 
die Ueberlagerung besonders günstige Verhältnisse, da die Ein- 
geweide dann einen Druck von vorn nach hinten ausüben. Die 
Tuben liegen ja nach vorn von den Eierstöcken, und sind nach 
aussen und innen von denselben zwischen zwei relativ festen 
Punkten, dem Ansatz der Fimbra ovarica und dem Ostium ute- 
rinum tubae bogenförmig etwa so ce ausgespannt. Wirkt nun 
der Druck, so dreht er die bogenförmig gekrümmte Tuba um 
die beiden Punkte, somit um eine transversale Axe nach hin- 
ten, so dass die höchsten Punkte der Krümmung über die höch- 
sten Punkte des Eierstockes sich hinüberschlagen. 


Der Grund dieser Eierstockstasche, deren Decke also vom 
Mesenterium des Eileiters gebildet wird, und zwar vom hinteren 
Blatte desselben, besteht aus demjenigen Theile des seitlichen 
Douglas’schen Raumes oder der Fossa paruterina, der sich 
zwischen dem Ligamentum infundibulo-pelvicum, dem Ligamentum 
ovarii (Fig. lo), der seitlichen Beckenwand und der faltenformigen 
Erhebung des Bauchfelles, oberhalb der Uretheren (Fig. pu) 
(Plicae urethericae) ausdehnt. 


Diese Falten, die seitlich in der Höhe der Portio cervicalis 
uteri und der Seitenwände des hinteren Scheidengewölbes liegen, 
scheinen mir in ihrer natürlichen Lage auch noch keine genügende 
bildliche Darstellung gefunden zu haben. Aus der Abbildung ist 
leicht ersichtlich, wie das ja übrigens auch aus der Abweichung 
der Portio cervicalis nach links hervorgeht, dass die linke Ure- 


therfalte dem Seitenrande derselben, und somit auch dem Schei- 


dengewölbe um etwa 0,5 Cm. näher liegt, als rechts. Ich urgire 
dieses Verhältniss mit Rücksicht auf die Scheidenharnleiterfisteln. 
Ferner möchte ich auch auf die unsymmetrische Lage der oberen 
Oeffnung der Excavatio rectouterina (Fig. d), auf das Uebergreifen 
derselben nach links hin aufmerksam machen, ein Verhältniss, 
welches durch die Lage des Rectum bedingt ist, sowie auf die 
Richtung der Axe des Douglas’schen Raumes, die in Folge 
der Richtung des Mastdarmes von oben links und vorn, nach 
hinten unten und rechts gelagert ist. Zu bemerken wäre dabei 
noch das Offenstehen des Raumes bei mittelstark gefüllter Blase 
und Rectum, sowie in aufrechter Stellung. Wir haben in der- 
selben eine Darmschlinge liegen gesehen. Bei horizontaler Lage- 
rung, die in Folge veränderter Belastung ein nach Hintenrücken 
des Uterus zur Folge haben könnte, würden die Darmschlingen 
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herausgedriickt werden, und somit erschiene das Cavum Dou- 
glasii leer. 

Auffallend erscheint die nur wenig nach hinten abschiissige 
Lage des Uterus im aufrechten Stande, die ich nach den man- 
cherlei Erfahrungen, die ich gegammelt, unbedingt ftir die nor- 
male halten muss, und deutlich tritt dabei auch die bereits von 
Kohlrausch schon gezeichnete Vertiefung auf der hinteren Bla- 
senwand hervor. Ich denke sie demonstrirt gut, wie die Blase 
und das Ligamentum uteri rotundum (Fig. /r), das die Fossa 
paravesicalis in eine äussere und innere Abtheilung theilt, in 
Verbindung mit dem Peritonealiiberzuge den Uterus in seiner Lage 
zu halten im Stande ist. 

Zum Schlusse möchte ich noch einmal auf die Frage zuriick- 
kommen, ob nicht die Lagerung des Korpers einen bedeutenden 
Einfluss auf die Stellung der inneren Genitalien des Weibes aus- 
übt. Bei Betrachtung der Abbildungen zeigt sich eine nicht un- 
bedeutende Vortreibung der hinteren Blasenwand gegen das Kreuz- 
bein, die ich dem Drucke des Harnes bei horizontaler Lagerung 
zuzuschreiben geneigt bin. Die Folge wird eine Aufrichtung des 
Uterus sein, die bei aufrechter Stellung, die die anatomisch 
normale ist, oder ın der Seitenlage nicht vorhanden sein würde, 
und diese könnte dann meiner Meinyng nach wohl die Entleerung 
des Douglas’schen Raumes und die Füllung der Excavatio ve- 
sico-uterina mit Darmschlingen bedingen. Es würde gewiss den 
Praktikern leicht sein, leichter als den Anatomen, solche even- 
tuellen Einflüsse der Lageveränderungen des Körpers auf die Stel- 
lung und Lage der Beckenorgane aufzudecken. Ich halte mich 
überzeugt, dass sie vorhanden und manche der Controversen 
erklären, die immer noch auf diesem für den praktischen Arzt 
so überaus wichtigen Gebiete des Wissens herrschen. 

Ende Mai 1875. 


Figurenerklärung. 


ev. Blase. u. Uterus. c. Coecum. r. Rectum. o. Ovarium. 
t. Tuba. ¢y. Ligamentum infundibulo-pelvicum. Jo. Ligamentum 
ovarii. Zr. Ligamentum rotundum. pw. Plica uretherica. d. Exca- 
vatio rectouterina s Cavum Douglasii. J. Fossa paruterina s. Cavum 
Douglasii laterale. JZ. Fossa paravesicalis. 


Ueber die Sterilität geschlechtskranker Frauen. 


Von 


Dr. O. v. Grünewaldt 


in St. Petersburg. 


Die Sterilität der Frauen stellt eine Functionsstorung dar, 
deren Bekämpfung im einzelnen Falle eine meist schwierige Auf- 
gabe für den Arzt ist, und deren Genese den Physiologen und 
Pathologen ebenso nahe angeht, als den Gynäkologen. In der 
Würdigung, die den Ursachen der Fortpflanzungsunfähigkeit der 
Frauen von Seiten der Fachmänner zu Theil geworden ist, waltet 
grossentheils eine gewisse Einseitigkeit vor, insofern bei dersel- 
ben, namentlich von amerikanischen und englischen Autoren, die 
mechanischen Momente vorzugsweise ins Auge gefasst wurden, 
während zur Erzeugung der Unfähigkeit sich fortzupflanzen eine 
Menge der verschiedensten Momente concurrirt, von denen sich 
ein grosser Theil vorläufig noch jeder klinischen Analyse entzieht. 


Die Sterilität ist nie eine Krankheit, sondern nur ein Krank- 
heitssymptom, und dazu noch eines, über welches von den Kran- 
ken meist am wenigsten geklagt wird, welche im Gegentheil in 
der Mehrzahl der Fälle Hülfe gegen die vielfachen anderen Be- 
schwerden ihres Uterinleidens suchen. Besonders gilt das für die 
Fälle, in denen die Sterilität erworben wurde, nachdem die Krar- 
ken schon Kinder gehabt haben, wo ihnen die durch ihre Hei- 
lung erzielte Vermehrung der Nachkommenschaft oft sogar eine 
unerwünschte Zugabe zu ihrer Genesung ist. 


Die vorliegenden Betrachtungen knüpfen sich an ein Material 
von etwa 500 Beobachtungen theils congenitaler, theils acquisiter 
Unfruchtbarkeit. Unter den ersteren verstehe ich solche Fälle, 
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in welchen nie eine.Schwangerschaft stattgehabt hat — unter den 
letzteren solche, in denen geschlechtsreife Frauen von weniger als 
36 Jahren, die ein oder mehrere Male geboren hatten, mindestens 
drei Jahre lang nicht schwanger wurden — obschon sie geschlecht- 
lichen Umgang gepflogen. Diese Trennung in congenitale und 
acquisite Sterilität, wie sie auch M. Sims in seinem bekannten 
Werke adoptirt hat, ist zwar praktisch brauchbar, ermangelt aber 
insofern einer logischen Begründung, als die Mehrzahl der Fälle 
sogenannter natürlicher oder congenitaler Sterilität nicht so, son- 
dern acquisit genannt werden müsste, weil sie die Folge erwor- 
bener Krankheitszustände darstellt, welche sehr häufig erst nach 
der Verheirathung aufgetreten sind. 


Die Zahl der Frauen, welche ich in den oben gezogenen Gren- 
zen als steril ansehe, ist über Erwarten gross. Indem ich aus 
einer Gesammtzahl von etwa 1500 Beobachtungen alle die Kran- 
ken ausschliesse, welche Mädchen oder Wittwen waren, ferner 
alle die, die zur Zeit der constatirten Sterilität über 35 Jahre 
alt waren, so ergiebt sich auf eine Anzahl von etwas über 900 
geschlechtsreifen und im geschlechtlichen Verkehr lebenden, an 
Krankheiten der Sexualorgane leidenden Frauen eine Anzahl von 
fast 500 sterilen; unter diesen war die Sterilität über 300 Mal 
acquisit und fast 190 Mal congenital. Die Krankheiten der Sexual- 
sphäre bedingen somit in mehr als 50°, der Fälle Störung des 
Fortpflanzungsvermögens, und zwar ist von etwa drei kranken Frauen 
eine steril geworden, nachdem sie zuvor Kinder gehabt hat, und 
von etwa fünf gynäkologischen Kranken, die den oben genannten 
Bedingungen entsprechen, ist eine congenital steril. 


Für diese letzteren Fälle habe ich, um sie mitzuzählen, nicht 
überall drei Jahre ehelichen Lebens als Minimum angenommen, 
sondern geglaubt, mich mit einem kürzeren Zeitraume begnügen 
zu können, wenn die Sexualorgane charakteristische Veränderun- 
gen darboten. Jedenfalls ist der Procentsatz der Unfruchtbarkeit 
bei den geschlechtskranken Frauen noch sehr viel grösser, als er 
hier angenommen, weil unter den 900 eine grosse Anzahl von 
Kranken, die vor weniger als drei Jahren zuletzt geboren hatten, 
in der Folge sicher nicht mehr schwanger geworden sind. 


Es scheint paradox eine Frau steril zu nennen, die bei- 
spielsweise sieben Kinder gehabt hat; es kann aber die Anzahl 
von Kindern, die eine Frau geboren, nicht massgebend sein, wenn 
es sich um die Entscheidung der Frage handelt, ob sie nach der 
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Geburt des letzten Kindes steril geworden ist oder nicht. Die 
Natur hat dem weiblichen Erzeugungsvermögen keine andere 
Grenze gesetzt, als die durch die naturgemässe Umwandlung der 
Sexualorgane in ihren senilen Zustand gezogene; wir sind also 
berechtigt, von einem abnormen Verhalten der Genitalorgane 
resp. von aufgehobener Zeugungsfähigkeit zu sprechen, wenn die- 
selbe eintritt vor dem normalen Zeitpunkte des Klimacteriums. 
Nehmen wir das Beispiel einer Frau, welche vom 17.—29. Jahre 
sieben oder acht Wochenbetten durchgemacht hat, dann aber in 
Folge einer diffusen Bindegewebsmetamorphose des Uterusparen- 
chyms nicht mehr schwanger geworden ist, so müssen wir in 
einem solchen Falle eine durch Krankheit erworbene Sterilität 
constatiren. Die Anzahl der unfruchtbaren Kranken könnte aus 
der Gesammtzahl der einschlägigen Beobachtungen auch dann als 
viel grösser angenommen werden, wenn noch Frauen im Alter von 
über 35 Jahren mitgezählt worden wären; ohne Frage werden 
viele Kinder von Müttern geboren, die das 36. Jahr überschritten 
haben. Ich habe mich darauf beschränkt, nur Frauen mit in die 
Berechnung zu ziehen, die nicht so alt waren, weil auch bei ge- 
sunden Frauen in dieser Lebensperiode die Zeugungsfähigkeit ab- 
nimmt. Diese Behauptung wird kaum auf Widerspruch seitens 
der Fachgenossen stossen, und lässt sich leicht belegen durch die 
Zahlen aus den Tagebüchern grosser Gebäranstalten, nach denen 
bei Weitem das Maximum der Geburten auf die Blüthejahre der 
Frau bis zum 35. Jahre incl. entfällt, und nur relativ wenige 
auf die Lebenszeit nach diesem Termin kommen. 


Kiwisch (Geburtskunde, II. Abth.) sucht die Ursache die- 
ser auch von ihm anerkannten Thatsache bekanntlich in Narben- 
bildung auf der Oberfläche der Ovarien und in Verdickung der 
betreffenden Gewebe, so dass eine normale Entleerung der Fol- 
likel trotz andauernder katamenialer Thätigkeit nicht zu Stande 
kommt. Im vorliegenden Falle wäre die Frequenz der erworbe- 
nen Sterilität vielleicht auf Kosten der Wahrheit viel grösser in 
der Berechnung aufgetreten, wenn Kranke von 35—45 Jahren 
mit in dieselbe hineingezogen worden wären. 


Die Zahlen können hier an und für sich nur einen höchst 
untergeordneten Werth beanspruchen, und sind nur insofern von 
Bedeutung, als sie darthun, dass die Sterilität eine der am häu- 
figsten auftretenden Functionsstörungen ist, welche durch Krank- 
heiten der weiblichen Sexualorgane bedingt werden. 
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Der Begriff der Sterilität, d. h. die Impotentia 
generandi der Frau wird nicht von dem Begriffe der 
Impotentia concipiendi gedeckt. Es ist ein wesentlicher 
Unterschied, ob überhaupt eine Unmöglichkeit besteht, dass das 
Sperma zum Contact mit dem Ovulum gelange, oder ob eine solche 
Möglichkeit besteht, und dennoch das mit dem Sperma copulirte 
Ovulum nicht die Möglichkeit findet, sich in gehöriger Weise an- 
zusiedeln und weiter zu entwickeln. 


Gedenken wir der zahlreichen Beispiele von Befruchtung trotz 
bestehender mechanischer Hindernisse, die unüberwindlich schei- 
nen, so wird man zu dem Schlusse gedrängt: es giebt für den 
Eintritt des Sperma in den Uterus kein absolutes mechanisches 
Hinderniss mit Ausnahme von Atresien im Verlaufe des Genital- 
schlauches. ') 


Wer je Gelegenheit hatte, die energischen Bewegungen frisch 
in der Vagina deponirter Spermatozoen unter dem Mikroskope zu 
sehen, wird deren, von Lott mit Recht betonte, selbständige 
Locomotion als Hauptfactor für ihren Eintritt in den Uterus und 
durch die Tuben bis zu den Ovarien nicht bezweifeln. Schon die 
Thatsache, dass wir bei Vivisectionen lebende Spermatozoen in 
den Tuben antreffen, müsste alle Theorien über den Haufen wer- 
fen, nach denen eine directe Ejaculation in den Uterus zur Be- 


—  —— 


1) Es würde zu weit führen, eine grosse Zahl von Beispielen anzufüh- 
ren, durch welche die relative Unwirksamkeit mechanischer Conceptionshinder- 
nisse für die Befruchtung erhärtet wird, und die in der Literatur nichts we- 
niger als selten sind; jeder beschäftigte Gynäkologe kennt aus eigener An- 
schauung eine Reihe solcher Beispiele. Ich erinnere an die Fälle von Concep- 
tion während des Tragens intrauteriner Pessarien (Winckel, Olshausen). 
Unter den Fällen, welche Scanzoni (Beitr. Bd. VII, Hft.I, S. 109 u. f.) an- 
führt, sind besonders die Fälle 1, 5 und 8 instructiv, wo Conception ein- - 
trat trotz hochgradigster Anteversion mit stenosirtem Orificium uteri, trotz 
eines den Muttermund obturirenden Polypen (Fall 5) und trotz eines unver- 
letzten Hymen mit so kleiner Oeffnung, dass nur eine feine Fischbeinsonde 
dieselbe passiren konnte (Fall 8). Solche Fälle sind nur denkbar bei selbst- 
ständiger Locomotion der Samenfäden, und ein einziger Fall dieser Art be- 
weist mehr für den Modus der Befruchtung, wie er mir allein annehmbar 
erscheint, als hunderte von Beobachtungen, bei denen bei bestehenden mecha- 
nischen Hindernissen eine Conception nicht zu Stande kam, beweisen können, 
dass wirklich das mechanische Moment das einzig massgebende war. Die Sel- 
tenheit, mit der Conception eintritt, nachdem zu diesem Zwecke die blutige 
‚Erweiterung des stenosirten Cervicalkanales gemacht worden, ist jedentalls 
auch bedeutungsvoll. 
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fruchtung nothwendig ist; — noch nie hat das anatomische Mes- 
ser es nachgewiesen, dass wirklich die supponirte Erection des 
Fruchthalters und das Klaffen !? des Cervicalkanales eine in- 
trauterine Injection von Sperma ermöglichen. Man denke nur an 
die Erscheinungen, welche die Injection von wenig Tropfen Was- 
ser in das Uterincavum hervorruft, man denke daran, wie viel 
Zeit nöthig ist, um mit einem Pressschwamme einen Cervicalkanal 
nothdürftig zu öffnen, und dann stelle man sich vor, dass diese 
zwei Processe während des kurzen Actes der Begattung so voll- 
kommen geschehen sollen, dass das ganze Quantum der Ejacula- 
tion ohne eine Spur von der gewöhnlichen Reaction, die bei Be- 
rührung des gesunden Uterincavums sich einstellt, in die Uterin- 
höhle eintreten soll. Schon die normaler Weise rechtwinkelige 
Stellung der Uterinaxe zum Vaginalkanale macht es im aller- 
höchsten Grade unwahrscheinlich, dass der gewöhnliche Modus der 
Befruchtung der durch directe Ejaculation in das Cavum uteri 
sein kann. 

Die selbständige Locomotion der Spermatozoen genügt voll- 
ständig, um dieselben durch eine jede auch noch so kleine Oefl- 
nung hindurchzuführen, und wenn trotzdem Conception und 
Schwangerschaft beim menschlichen Weibe relativ so selten sind, 
so liegt das nicht daran, dass das Sperma nicht zum Ovulum 
dringen kann, sondern an zahlreichen anderen Ursachen, deren 
Studium eng mit dem der Sterilität zusammenhängt. 

Es genügt nicht, dass die Copulation von Sperma und Ow- 
lum statthabe, um Schwangerschaft einzuleiten; der Uterus mus 
in seiner Textur und Ernährung so beschaffen sein, dass er die 
jetzt ihm ausschliesslich zufallende Aufgabe, das befruchtete Ei 
weiter zu entwickeln, zu lösen im Stande ist. Betrachten: wir die 
Beziehungen der verschiedenen Genitalerkrankungen zur Sterilität, 
so bemerken wir, dass die Unwegsamkeit des Cervicalkanales im 
Verhältniss zur Häufigkeit der Unfruchtbarkeit nur sehr selten 
angetroffen wird, und dass somit die Rolle der Impotentia oon- _ 
cipiendi eine sehr untergeordnete wird gegenüber der Bedeutung 
der Unfähigkeit des Uterus, die Bebrütung des befruchteten Eies 
zu Ende zu führen. 

Einer grossen Reihe von Erkrankungen, allgemeiner sowohl, 
z. B. acuter, fieberhafter, infectiöser, deren directer Einfluss auf 
die Ernährung der Uteringewebe wir im einzelnen Falle nicht 
bestimmen können, — wie auch lokaler Krankheiten der weib- 
lichen Sexualsphäre kommt ein gemeinsames Symptom zu, dass 
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sie die vorzeitige Beendigung einer eingetretenen Schwanger- 
schaft bedingen. Halten wir uns an das Beispiel einer acuten 
Infectionskrankheit. Aller Wahrscheinlichkeit nach würde eine 
an Variola oder Typhus erkrankte Schwangere, die in Folge die- 
ser Erkrankung einen Abort oder eine Frühgeburt macht, ihr 
Kind austragen, wenn diese intercurrirende Erkrankung nicht 
unter anderen Enährungsstörungen auch die der Uteringewebe in- 
soweit bedingte, dass die daraus resultirende Functionsstörung 
den begonnenen Brutprocess unterbrochen hätte. Andere vor der 
Conception bestehende Krankheiten, wie z. B. Syphilis, besonders 
aber Uterinerkrankungen wirken in derselben Weise, nur mit dem 
Unterschiede, dass sie von Anfang an die Bebrütung des befruch- 
teten Eies gar nicht zu Stande kommen lassen, obschon sie der 
Copulation der. männlichen und weiblichen Zeugungselemente kein 
Hinderniss in den Weg legen. ; 


Wenn auch trotz bestehender oder intercurrirender Krank- 
heiten des Gesammtorganismus oder der Sexualsphäre von der 
angedeuteten Art bisweilen eine eingetretene Graviditat zum gesund- 
heitgemässen Ende geführt wird, so wird dadurch nicht bewie- 
sen, dass die genannten Zustände irrelevant für das Zustande- 
kommen resp. den Fortgang einer normalen Schwangerschaft sind, 
sondern dass es graduelle Unterschiede in der Intensität der ein- 
wirkenden Ursachen giebt, welche eine Verschiedenheit des Effec- 
tes bedingen. 


Ob ausser den von uns als ätiologisches Moment der Steri- 
lität bis jetzt beannten Krankheiten nicht noch manche andere, 
namentlich constitutionelle Zustände in dieser Beziehung von Wich- 
tigkeit sind, ist eine noch wenig erforschte Frage. Wir wissen 
über den Vorgang der Ovulation wenig und können uns nur Wahr- 
scheinlichkeitsschlüsse über den Verlauf derselben erlauben, je 
nach dem Auftreten und der Beschaffenheit der Menstruation; ob 
aber ein jedes bei dieser gelieferte Ovulum entwickelungsfähig 
ist oder nicht, bleibt uns unbekannt. A priori ist es nicht an- 
zunehmen, dass ein jedes periodisch gereifte Ei denselben Grad 
von Entwickelungsfähigkeit besitzt, sondern vielmehr, dass diese 
Eigenschaften durch den jeweiligen Zustand des mütterlichen Or- 
ganismus erhebliche Alterationen erleiden müssen; dafür sprechen 
die Analogien bei anderen Vorgängen. So z. B. erfährt die Func- 
tion des Verdauungskanales, der Nervencentra, der Circulations- 
organe u. 8. w. bei allen fieberhaften Erkrankungen bedeutende 
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Störungen, auch ohne dass diesen eine Localaffection der genann- 
ten Organe zu Grunde liegt. Es besteht unter allen Geweben 
des Organismus eine Solidarität in der Weise, dass die Erkran- 
kung eines derselben auch die anderen in Mitleidenschaft zieht, 


und es ist nicht anzunehmen, dass die Functionen der Ovarien 


eine Ausnahme von diesem (Gesetze machen sollten. Wir sind 
danach genöthigt zuzugeben, dass nach Analogie anderer secer- 
nirender Organe, unter dem Einflusse gewisser den Gesammt- 
organismus betreffender Zustände, die Functionen der Eierstöcke 
in abnormer Weise vor sich gehen und nicht befruchtungs- und 
entwickelungsfähige Ovula gebildet werden. Selbstverständlich sind 
in dieser Beziehung die Krankheiten der Ovarıen sehr relevant, 
wir sind nur in den seltensten Fällen im Stande, diese genügend 
sicher zu bestimmen und daher ihren Einfluss auf die Qualität 
der producirten Ovula zu eruiren. Dasselbe gilt von den Tuben, 
die in der Sterilitätsfrage eine hervorragende Rolle spielen müs- 
sen. Bei dem heutigen Stande unserer diagnostischen Hülfsmittel 
können die genannten Organe bei Besprechung der Sterilitätsfrage 
kaum in Betracht kommen, insofern nicht gröbere Texturverände- 
rungen der Ovarien vorliegen. Ebenso fanden sich Erkrankungen 
der Scheide nur äusserst selten als nachweisbare Ursache der Ste- 
rilität. Als solche bleiben fast ausschliesslich die Erkrankungen 
der Uteringewebe für die vorliegenden Untersuchungen übrig und 
finden im Folgenden ihre Darlegung. 


Eine Eintheilung der Erkrankungsformen in verschiedene Ab- 
theilungen begegnet grossen Schwierigkeiten; es muss ihr zu 
Grunde gelegt werden die Verschiedenheit der das Organ haupt- 
sächlich constituirenden Gewebe, nämlich das Endometrion (die 
Mucosa mit dem submucösen Zellgewebe) und das eigentliche Ute- 
rusparenchym; dazu kommt als ein für die Uterinerkrankangen 
äusserst wichtiges Gewebe, das Beckenzellgewebe, das die Para- 
metrien hauptsächlich ausfüllt, und dessen Bedeutung und enger 


Zusammenhang mit allen Störungen der Genitalfunctionen der 


Frauen mit jedem Tage mehr anerkannt wird. Die Blut- und 
Lymphgefässe, sowie die verschiedenen Centren angehörigen Ner- 
venverzweigungen des Uterus, obschon sie die Vermittler jedes 
vitalen Vorganges in diesem Organe sind, können wohl noch nicht 
Gegenstand einer klinischen Studie werden, die sich nur an den 
deutlichen objectiven Befund halten kann. Wenn nun auch m 
der Zugrundelegung der oben genannten drei Substrate ein gewiss 
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richtiges Princip gegeben ist, von dem aus eine Betrachtung der 
Ernährungsstörungen geschehen kann, so stösst diese doch auf die 
wesentliche Schwierigkeit in der Classification der Störungen, dass 
dieselben fast nie isolirt angetroffen werden, und dann die Frage 
entsteht, welche Gewebserkrankung für die Zerstörung der Fort- 
pflanzungsfähigkeit die relevante ist. 


Es erschien als bester Ausweg aus diesem Zweifel der, als 
relevante Erkrankungsform die am meisten sich bemerkbar ma- 
chende anzusehen, und die gleichzeitig bestehende als compli- 
cirende. So z. B. bei der Diagnose Anteflexio 2°, Endometritis, 
Erosio papillaris die Affection des Endometrion als wichtigste in 
das Auge zu fassen; Anteflexio 2°, diffuse. Bindegewebshypertro- 
phie des Fundus und Körpers, oberflächliche Erosion der Lip- 
pen dagegen wird unter den Parenchymerkrankungen betrach- 
tet. Endlich Anteflexio 2°, geringe Endometritis wird unter 
den Flexionen abgehandelt. Die Fälle, die wegen anscheinend 
gleich hochgradiger Betheiligung von Endometrion und Parenchym 
weder nach der einen noch der anderen Seite hin zu passen schie- 
nen, wurden als chronische Metritis zusammengestellt. Ebenso 
wurden aus den betrefienden Kapiteln die complicirten Fälle aus- 
geschieden, in welchen ausser Erkranken eines oder mehrerer 
Uterinsubstrate noch Lageveränderungen, Ovarienerkrankungen, 
Beckentumoren u. a. m. bestanden. Eine jede Eintheilung zum vor- 
liegenden Zwecke muss mit einer gewissen Willkürlichkeit geschehen 
und daher mangelhaft ausfallen; sie hat keinen anderen Sinn, als 
das Material übersichtlich anzuordnen. Die Gesichtspunkte, von 
denen aus Marion Sims die Sterilitätsfrage auffasst, erschie- 
nen, da sie vorzugsweise zur Illustrirung der chirurgischen Heil- 
methoden bestimmt sind, noch weniger zweckentsprechend als die 
von mir gewählten, die sich auf die anatomisch und physiologisch 
differenten Gewebe nach Möglichkeit zu richten suchen. 


Bei Weitem das grösste Contingent von Sterilität gaben die 
Krankheiten, die dem Gynäkologen überhaupt am häufigsten zur 
Beobachtung kommen, nämlich die Entzündungen der verschie- 
denen Gewebe des Uterus mit ihren Ausgängen. Von 490 Frauen, 
die steril waren, litten 262 in höherem oder geringerem Grade 
an Entzündungsvorgängen des Endometrion, des Mesometrion und 
der Parametrien, wo diese Entzündungen das Hauptleiden dar- 
stellte, während in weiteren 150 Fällen Endometritis, Mesome- 


tritis oder Parametritis als Begleiterscheinung anderweiter als 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VIII. Hft. 3. 28 
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Grundleiden aufgefasster Krankheiten steriler Frauen angetroffen 
wurden, d. h. in mehr als 50 %, aller Fälle mussten entzündliche 
Vorgänge als Hauptursache der Unfruchtbarkeit aufgefasst werden, 
und nur in etwa 20°, bestand Sterilität, ohne dass bei den be- 
treffenden Kranken entzündliche Vorgänge und deren Ausgänge 
in den Geweben des Uterus nachweisbar gewesen wären. In den 
übrigen 30°, lagen der Sterilität als Hauptgrund verschiedene 
Anomalien der Sexualorgane zu Grunde, die aber mit einer oder 
mehreren der genannten Entzündungsformen complicirt waren. 
Es scheint mir eine überaus wichtige Thatsache zu sein, dass 
unter den ätiologischen Momenten der Unfähigkeit sich fort- 
zupflanzen die Ernährungsstörung der Uterusgewebe so entschie- 
den in den Vordergrund tritt. Sie allein ist geeignet, die Erklä- 
rung der Functionsstörung in ein ganz anderes Gebiet zu rücken, 
als das ist, auf dem sie von den Anhängern der Ansicht gesucht 
wird, nach der Sterilität nichts weiter ist als Impotentia concipiendi. 


Die Endometritis. 


Die Integrität der Endometrions ist eine wesentliche Bedin- 
gung für das Zustandekommen einer gesundheitgemässen Schwan- 
gerschaft, da die Ansiedelung des befruchteten Eies und die wei- 
tere Ernährung desselben nur dort denkbar ist, wo eine genügende 
Anzahl gesunder Elemente der Mucosa der Uterinhöhle vorhan- 
den sind. 


Dass durch Endometritis die Elemente der Mucosa schliess- 
lich vollständig verödet werden, ist eine von allen Autoren zu- 
gegebene Thatsache. 


Klob (Pathol. Anatomie der weiblichen Geschlechtsorgane, 
Wien 1864) sagt S. 216 von den Ausgängen der chronischen En- 
dometritis: Während das Epithel in geschilderter Weise sich 
transformirt und die Drüsen atrofiren, schwindet auch die Schleim- 
haut besonders im Dickendurchmesser, und wird endlich durch eine 
dünne Bindegewebsschicht substituirt 1. s. w.. Und weiter: Sel- 
tener findet man die Schleimhaut in ein mit dem submucösen 
dichten Bindegewebe innig verschmolzenes und ebenso wie dieses 
schwieliges Stratum von verschiedener Dichtigkeit verwandelt u. s. #. 


Klebs, (Handbuch der pathol. Anat., IV. Lieferung, Berlin 


1873, S. 857 u. f.) sagt: .,Die Atrophie der Uterusschleimhaut 
„ist namentlich im Körper ausgeprägt und findet sich als Begleit- 
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„erscheinung sämmtlicher metritischer Processe, sehr häufig im 
„höheren Alter. Die Schleimhaut ist dann dünn und glatt, die 
„Uterindrüsen sind entweder verloren gegangen oder in kleine 
„Cysten umgewandelt“ u. s. w. Klebs stellt somit die senile 
Atrophie der Uterinschleimhaut auf dieselbe Stufe mit der durch 
metritische Processe erworbenen, und berücksichtigt eine Seite 
weiter ihren Einfluss auf die Fortpflanzungsfähigkeit mit den Wor- 
ten: Es ist selbstverständlich, dass dieser Zustand einen erheb- 
lichen Einfluss auf die Conceptionsfähigkeit haben wird, indem 
die Implantirung der Chorionzotten erschwert ist. 


Ganz übereinstimmend hiermit spricht sich Scanzoni aus, 
indem er (Lehrbuch der Krankheiten der weibl. Sexualorgane, 
IV. Aufl. S. 212) den betreffenden Satz von Rokitansky citirt, 
wie er an der angeführten Stelle in Klob’s Handbuch sich findet. 


Schröder sagt im X. Bande des Handbuches der speciellen 
Pathologie und Therapie, herausgegeben von Ziemssen, S. 121 
und 122: die Schleimhaut erfährt bei länger dauernden Katarrhen 
wichtige Veränderungen, das Flimmerepithel geht sofort verloren, 
später werden auch die Cylinderepithelien exfoliirt, und an ihre 
Stelle treten niedrige, polymorphe, ‘mehr Plattenepithelien ähn- 
liche Zellen, dabei wird die Schleimhaut ganz dünn atrophisch, 
und schliesslich ist die Uterushöhle von einem einfachen Binde- 
gewebslager ausgekleidet, die Drüsen fallen entweder aus u. s. w. 


Wir können nicht annehmen, dass nur der gänzlich abgelau- 
fene endometritische Process den absolut deletären Einfluss auf die 
Fortpflanzungsfähigkeit ausübt, sondern müssen vielmehr, gestützt 
auf häufige klinische Beobachtung, glauben, dass ein solcher Ein- 
fluss schon viel früher, als vollkommene Atrophie sich eingestellt 
hat, zur Geltung kommt, indem für die Behinderung der Implan- 
tation des befruchteten Eies die von dem entzündlichen Processe 
ergriffenen Elemente der Mucosa keine andere Rolle spielen kön- 
nen, als die schon zu Grunde gegangenen. 

Kine besonders charakterisirte Art der Endometritis, welche 
nicht sehr häufig zur Beobachtung kommt, und ein sehr schwie- 
riges, vielleicht sogar unmögliches Heilobject darstellt, ist die, 
welche sich kennzeichnet durch eine relativ geringe Theilnahme 
der übrigen Uteringewebe und durch eine. verzweifelt zähe Be- 
schaffenheit des trüben, hellgrünlichen Secretes, welches oft auf 
keine Weise vollkommen vom Orificium uteri abgewischt werden 


kann, wenn man es nicht zuvor in alkalischen Flüssigkeiten 
28 * 
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aufgelöst hat. Dieses Secret zeigt unter dem Mikroskop eine 
grosse Menge grosser, mit einem Kern versehener, polygoner Epi- 
thelzellen und nicht sehr reichliche Schleimkörper. Werden Aetz- 
mittel gebraucht, so verlieren sich diese Formelemente aus dem 
Secrete, das mehr puriform wird und eine Menge von Eiterkör- 
perchen zeigt. Das Orificium uteri externum ist bei den betref- 
fenden Kranken enger als in den Formen erosiver Endometri- 
tiden, bei denen sehr häufig Ectropion der Muttermundlippen 
angetroffen wird. Die vaginale Schleimhaut des Collum ist nicht 
congestionirt, im Gegentheile oft anämisch, Orificialerosionen sind 
selten und höchstens nur in der allernächsten Umgebung des Ori- 
ficium nachweisbar. Die Cervicalschleimhaut des Kanales zeigt 
starke Entwickelung der Papillen, die meist auf das Einführen 
eines Pinsels in den Cervix mit einer mehr weniger reichlichen 
Blutung reagiren. Volumen und Resistenz des Uterus weichen 
von der Norm gewöhnlich nicht ab, sie sind virginal, und eine 
ausgesprochene Druckempfindlichkeit des Organes fehlt, Der 
schlanke Cervix zeigt, in das Speculum eingestellt, einen dicken, 
zähen Tropfen Schleim von der oben beschriebenen Beschaffenheit 
an den Rändern der Muttermundslippen kleben. 


Hat das Leiden längere Zeit bestanden, so betheiligt sich 
das Parenchym an demselben, und ohne dass es zu manifesten Ent- 
zündungserscheinungen in demselben kommt, geht es allmälig die 
Metamorphose in Bindegewebe ein, so dass zum Schluss die 
Wandungen des Uterus alle Charaktere der diffusen Bindegewebs- 
hyperplasie an sich tragen. Die Secretion aus dem Endometrion 
wird geringer, die lokalen Beschwerden vermindern sich, und es 
liegt dann ein abgelaufener Process vor, gegen den jede Therapie 
ohnmächtig ist. Sehr häufig, namentlich auch in Folge zu ener- 
gischer therapeutischer Eingriffe, zu denen man hier in der That 
besonders leicht verleitet wird, nimmt auch das parametrische 
Zellgewebe an dem Processe Theil und zeigt die bekannten Lymph- 
drüsen ähnlichen druckempfindlichen Knoten, mitunter auch be- 
deutendere Schwellungen. 


Von allen Frauen, die an dieser Form von Endometritis lit- 
ten, sah ich noch nie eine vollkommen genesen und nie eine 
gravida werden, obschon es einer ausdauernden Behandlung 
glückt, die Beschwerden zu mindern. Diese Form von Endome- 
tritis eignet sich, obschon sie ein relativ seltenes Vorkommniss 
ist, sehr gut als Prototyp zur Betrachtung der Beziehungen benutzt 
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zu werden, in welchen die erkrankte Gebärmutterinnenfläche zu 
der Sterilität steht. Der zähe Schleim, der die Uterinhöhle aus- 
füllt und den Cervicalkanal tamponirt, könnte die Conceptions- 
fähigkeit in mechanischer Weise beeinträchtigen, indem er den 
Eintritt des Sperma erschwert, das eingetretene wieder hinaus- 
spült oder chemisch so alterirt, dass es functionsunfähig wird. 
Diese Wirkungsweise des catarrhalischen Secretes würde eine Im- 
potentia concipiendi involviren. Dass eine solche Wirkungsweise 
der vorliegenden Krankheitsform sich geltend machen kann, soll 
nicht bestritten werden, wohl aber, dass sie es in jedem Falle 
thun muss. Neben dem Secrete, welches die Einführung von 
Sonde und Pinsel bis in das Cavum uteri hinein nicht beeinträchtigt, 
bleibt hinlänglich Raum für den Eintritt des Sperma und die Vereini- 
gung der Zeugungselemente; ebenso motivirt nichts die Behaup- 
tung, dass die pathologische Secretion die Vitalität dieser Ele- 
mente zerstören muss, die sich oft genug erhält trotz dem Einflusse 
qualitativ viel schlimmerer Absonderungen. Die Fälle von Schwan- 
gerschaft trotz jauchender Uterincarcinome beweisen die Wider- 
standsfähigkeit der Spermatozoen gegen s lche Einwirkungen. 
Wenn nun diese Form von Endometritis mit fast absoluter Si- 
cherheit das Fortpflanzungsvermögen der Frau aufhebt, so hat 
das einen anderen Grund; das erkrankte Endometrion, in wel- 
chem die Elemente der Mucosa bis in die Auskleidung der Utri- 
culardrüsen hinein in ihrer Ernährung alterirt sind und im wei- 
teren Verlaufe des Leidens in Atrophie und Verödung übergehen, 
macht eine Implantation des Ovulum und eine normale Decidua- 
bildung unmöglich, so dass, wenn auch Conception stattfand, das 
befruchtete Ei bald wieder abgehen muss. 

Die anderen Formen der Endometritis, soweit nicht Lage- 
veränderungen des Uterus als stenosirende Complicationen dazu- 
treten, oder etwa in vereinzelten Fällen durch Narbenbildung oder 
Conglutination Verengerung des Orificium externum oder des 
Cervicalkanales bedingt wird, sind meist dadurch charakterisirt, 
dass in Folge der Erschlaffung der Muskulatur das Cavum noch 
leichter zugänglich ist, als das bei gesunden Frauen der Fall zu 
sein pflegt. Die gewulsteten, ektropirten Muttermundslippen be- 
dingen oft ein Klaffen des Cervicalkanales, durch welches auch 
das Orificium internum leicht zugänglich wird. Die Secrete sind 
in den verschiedenen Fällen sehr verschieden, je nach dem Ent- 
wickelungsstadium und dem Sitze des Processes, und sind oft 
weder durch ihre Quantität noch durch ihre Qualität so beschaffen, 
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dass sie für die Vitalität und Implantation von Sperma und Ovu- 
lum gefährlich werden müssen. Sehr viele Frauen hören trotz 
bestehender Endometritis nicht auf, Kinder zu zeugen, und es 
kann nicht behauptet werden, dass diese Falle von Uterincatarrh 
gerade immer ganz unbedeutend wären. 

Es liegen mir eben 26 Beobachtungen von Frauen vor, die 
zu dem Zwecke gesammelt wurden, um die Veränderungen des 
Uterus während der ersten Monate der Schwangerschaft zu stu- 
diren. Unter diesen waren nur 11, deren Cervicalschleimhaut 
gesund war; unter den übrigen hatten sechs papilläre und neun 
catarrhalische Orificialgeschwiire, die nachweislich schon vor der 
Conception bestanden hatten. Für ein vollkommenes Verständ- 
niss dieser Frage wäre es sehr förderlich, könnte in allen betref- 
fenden Fällen festgestellt werden, in welchem Grade die einzelnen 
Theile der .Schleimhaut an dem Processe participirten. Eine 
solche differentielle Diagnose lässt sich in der Regel mit Sicher- 
heit nicht stellen. Wir müssen aber, seit wir durch Lott’s Un- 
tersuchungen wissen, welche secundäre Rolle der Cervix uteri 
bei der Empfängniss und Schwangerschaft spielt, glauben. dass 
die Cervicitis in der Erzeugung der Unfruchtbarkeit kaum m 
Betracht kommt, dass vielmehr der Zustand grösserer oder gerin- 
gerer Integrität des Endometrions im engeren Sinne von mass- 
gebender Bedeutung ist, und dass in den vielen Fällen, wo 
Schwangerschaft zu Stande kommt trotz Endometritis, diese vor- 
wiegend Cervicitis gewesen ist. Unter 321 in den Blüthejahren 
stehenden und an Endometritis leidenden Frauen befanden sich 
95 oder 29,5 °,, die nach den oben angegebenen Bedingungen als 
steril angesehen werden mussten, darunter 27 (28,4 °%,) congeni- 
taler Sterilität mit 0°, Heilungen, 68 (71,5%) acquisiter Steri- 
lität, von welcher acht Kranke geheilt wurden (11,7 °/, oder 3,4°, 
von sämmtlichen in Folge von Endometritis unfruchtbaren Frauen). 
Es ist sehr wahrscheinlich, dass das °/, der Sterilität für diese 
Krankheitsform viel zu klein in der Berechnung auftritt, aus den 
schon früher angegebenen Gründen, in jedem Falle aber ist nicht 
daran zu zweifeln, dass nicht eine jede Endometritis das Fort- 
pflanzungsvermögen der Frau aufhebt, und es stellt sich die Frage, 
von welchen Momenten die Zerstörung dieser Function abhängt. 
In der grossen Mehrzahl der betreffenden Fälle kann von einem 
mechanischen Conceptionshindernisse nicht die Rede sein. Ebenso 
wenig kann der von einigen Autoren betonten chemischen Beschaffen- 
heit der Uterinsecrete ein entscheidender Einfluss zugeschrieben 
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werden, weil trotz mehr weniger reichlicher pathologischer Secretion 
noch sehr oft Schwangerschaft zu Stande kommt, und das selbst in 
nicht wenigen Fällen, wo in Folge zerfallender Neubildungen die 
Absonderung des Endometrion einen besonders bösartigen Einfluss 
ausüben musste. 


Die Beschaffenheit der katamenialen Thätigkeit zeigt gerade 
bei der Endometritis keine besonders pathognomonischen Altera- 
tionen, aus denen die Genese der Sterilität zu eruiren wäre; 
sehr oft menstruiren an Endometritis leidende Frauen ohne alle 
Beschwerden und ganz regelmässig und bleiben trotzdem un- 
fruchtbar, während andererseits sehr viele, die als Mädchen mit 
den grössten Beschwerden menstruirten, sehr bald nach ihrer 
Verheirathung schwanger werden; ebenso zeigten sich bei den 
Endometritiskranken, die nach eingetretener Besserung oder 
Heilung schwanger wurden, die Menses in ganz verschiedener 
Weise, bei der einen spärlich und aussetzend, bei der anderen 
als Menorrhagie, bei einer dritten protrahirt bis zu 10 und 14 
Tagen, bei einigen regelmässig und schmerzlos. Die die Menses 
begleitenden, meist durch intervasculären Blutdruck bedingten 
Schmerzen sind auch bei gesunden Frauen eine so häufig auftre- 
tende Erscheinung, dass sie in keinen Causalnexus mit der Ste- 
rilität gebracht werden dürfen. 


Aus einzelnen Beispielen, welche eine genaue Diagnose der 
Extensität und Intensität des den Uterus betrefienden Krankheits- 
processes zulassen, wie die heteroplastischen Processe, ist deut- 
lich zu ersehen, dass dieselben die Fortpflanzungsfähigkeit nicht 
aufheben, wenn sie einen gewissen Entwickelungsgrad nicht über- 
schreiten. So wird man bei schwangeren Frauen, die an Neu- 
bildungen leiden, und die man nach begonnener Gebur tsthätigkeit 
untersucht, wo man besonders leicht die Grösse und Ausbreitung 
der Neubildung mit Genauigkeit bestimmen kann, immer finden, 
dass dieselbe nur einen relativ kleinen Theil der Uteringewebe 
ergriffen und den bei Weitem grösseren Theil intact gelassen hat. 
Die mir bekannten Fälle von Gravidität bei Carcinom oder Can- 
croid des Uterus zeigten alle, dass die Geschwülste gar nicht oder 
nur wenig über das Orificium internum uteri hinaufreichten, und 
dass die oberhalb dieser Stelle gelegenen Partien ihre Integrität 
bewahrt hatten. Solche Beobachtungen müssen zu dem Schlusse 
führen, dass Schwangerschaft und rechtzeitige Geburt so lange 
möglich sind, als der grössere Theil der Uteringewebe integer 


428 Grünewaldt, Ueber die Sterilitat 


ist. Bei Endometritis würde demnach Sterilität erst dann mit 
Nothwendigkeit bedingt sein, wenn der grössere Theil des Endo- 
metrion erkrankt ist, und um so sicherer müsste diese Functions- 
störung zu erwarten sein, je tiefer in das submuoöse Gewebe und 
in das Myometrion die Ernährungsstörung sich fortpflanzt. So- 
bald sie die genannten Gewebe ebenfalls ergriffen und deren nor- 
male Structur zerstört, resp. eine Degeneration derselben im 
Bindegewebe erzeugt hat, ist die Sterilität unheilbar, wäh- 
rend die Prognose betrefis der Heilung der Fortpflanzungsunfähig- 
keit sich günstiger stellt bei theilweiser Affection des Endome- 
trion und geringer oder gar keiner Betheiligung des Parenchyms 
Auf 95 Fälle von Endometritis, unter denen als Complication nur 
partielle und nicht hochgradige parenchymatöse Metritiden mit 
ihren Ausgängen sich befanden, entfielen sicher acht Fälle von 
Heilung der Sterilität. Es waren das ausschliesslich Kranke mit 
acquisiter Unfruchtbarkeit. Da die genesenen Kranken gewöhn- 
lich dem Arzte nicht mehr zu Gesicht kommen, so mögen Hei- 
lungen der Sterilität unter den betreffenden Frauen wohl noch 
öfter vorgekommen sein. Eine dieser Genesenen, bei der die Af- 
fection des Endometrion nach dem letzten Puerperium den Aus- 
gang in diffuse Bindegewebshypertrophie des ganzen Organes nahm, 
wurde später nicht mehr schwanger. Eine andere, nachdem sie 
nach ihrer zweiten Geburt fünf Jahre lang nicht gravida gewesen, 
gebar nach ihrer Genesung zwei Mal im Verlaufe von 25 Mona- 
ten. Von dem Schicksale der übrigen Kranken nach dem einen, 
die Genesung documentirenden, Wochenbett ist mir nichts be- 
kannt. ‘ 


Kine Complication, die gemiiss den Gesetzen der Weiterver- 
breitung der Entziindungen sich sehr haufig zu den Erkrankungen 
des Endometrions hinzugesellt, ist die partielle Parametritis, welche 
auch bei den vorliegenden Fällen von Endometritis öfter ange- 
troffen wurde, sei es in Form kleiner parametrischer Knoten oder 
sclerotischer Stränge, die von Anfang an neben dem Grundleiden 
sich vorfanden, sei es in Form frischer, im Verlaufe der Beob- 
achtung auftretender circumscripter Entzündungsheerde in der 
nächsten Umgebung des Uterus. Unter diese letzteren zählt auch 
der zweite der erwähnten Fälle von geheilter Sterilität; die Kranke 
hatte eine Endometritis und ein rüsselförmig hypertrophisches 
Collum uteri, und wurde während der ersten zwei Jahre der über 
sieben Jahre dauernden Beobachtung zu wiederholten Malen von 
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in Gestalt kleiner Heerde auftretenden Entziindungen der Para- 
metrien befallen. Dass trotzdem keine unheilbare Sterilität resul- 
tirte, kann als Beweis dienen, dass dieselbe nicht durch die Art 
oder den Ort der Entzündung bedingt wird, sondern durch die 
Intensität und Extensität derselben. Auch die abnorme Form, 
welche das Collum uteri angenommen hatte, hinderte nicht die 
Conception, obschon in den meisten Fällen, wo die Difformitat 
des Cervix uteri der Ausdruck einer Bindegewebsdegeneration ist, 
Unfruchtbarkeit besteht. Die Prognose bei gleichzeitig bestehen- 
der Parametritis wird ceteris paribus natürlich ungünstiger sein 
als ohne diese Complication, welche. die Heilung und Besserung 
der Endometritis erschwert. 

Dies gilt in noch höherem Grade von den Fällen, wo det 
Verlauf des primären Leidens durch Lageveränderungen des Ute- 
rus modificirt wird. Diese an und für sich meist unheibaren 
Affectionen wirken unbedingt nachtheilig auf die vitalen Vorgänge 
in dem betroffenen Substrate, welches zu seiner Restitution ad 
integrum freier Circulation in seinen Gefässen und ungestörter 
Innervation bedarf. Es ist daher leicht begreiflich, dass die Wie- 
derherstellung der Fortpflanzungsfähigkeit um so schwieriger wird, 
je mehr erschwerende Momente sich der Beseitigung des die Un- 
fruchtbarkeit bedingenden Zustandes in den Weg legen. Eine 
leichte Retroflexion secundären Charakters, die eine Folge der 
Schwellung des oberen Uterusabschnittes ist, und eine ursprüng- 
lich auch secundäre und mit Metritis bestehende Retroflexion, 
die aber durch später dazu gekommene, aus der Endome- 
tritis hervorgegangene Parametritis mit Ausgang in Adhäsionen 
unheilbar geworden ist, bilden prognostisch überhaupt wesentlich 
verschiedene Zustände, insbesondere aber auch in Betreff der aus 
ihnen resultirenden Sterilität. Die aus congestiven und exsuda- 
tiven Zuständen des Uterus hervorgehenden secundären Lagever- 
änderungen, hervorgegangen aus Verlegung des Schwerpunktes 
des Organes sind häufig, und kamen beispielsweise in etwa 25 °/, 
der hier betrachteten Zahl von Endometritiden vor. Diese Com- 
plication ist in den frischen Fällen von Entzündung und Schwel- 
lung natürlich von relativ geringer Bedeutung und wird sehr 
wahrscheinlich mit dem Grundleiden gehoben. Je mehr aber durch 
die primäre Ernährungsstörung die Structur der Gewebe alterirt 
wird, um so mehr muss die consecutive Lageveränderung stabil 
werden. Denn ist die Sterilität die Folge nicht blos eines patho- 
logischen Zustandes, sondern zu ihrer Erzeugung und Erhaltung 
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tragen zwei Zustände bei, die jeder für sich im Stande sind, als 
genügende Ursache zu wirken, — immer aber kommt der Ernäh- 
rungsanomalie die wichtigere Rolle zu. 


Den Verlauf, den die in Rede stehenden Fälle nahmen, 
mit Ausschluss derer, die noch andere Complicationen darboten, 
führte in sechs Fällen zu klinischer Genesung, dh. zu Besei- 
tigung der Endometritis, Heilung der Erosionen, Aufhören der 
subjectiven Beschwerden, jedoch bis jetzt nicht zu Conception und 
Schwangerschaft. 


Indem die Besprechung der Difformitäten des Collum und 
der verschiedenen Verengerungen des Orificium uteri einem spi- 
teren Abschnitte vorbehalten bleibt, muss hier doch erwähnt wer- 
den, dass diese Zustände zwölf Mal als Folge oder Begleiterschei- 
nung der Endometritis zur Beobachtung kamen. Länger dauernde 
Entzündungsvorgänge des Endometrion bringen Bindegewebswuche- 
rung im Parenchym zu Wege, und auf diese Weise entsteht so 
manches rüsselförmig hypertrophische Collum, auf dessen breiter 
unterer Fläche sich das Orificium nicht selten von kleinerem Lu- 
men zeigt als normal, zum Theil durch die Schwellung des En- 
dometrion, zum Theil durch die Wirkung der hyperplastischen 
Bindegewebsstränge. Ebenso entsteht Stenose des Orificium ex- 
ternum und des Cervicalkanales durch Conglutination und Ver- 
wachsung der einander berührenden entzündlichen Flächen der 
Cervicalschleimhaut. Die Endometritis ist somit eine der ver- 
schiedenen Gewebserkrankungen, vermittels welcher die Stenosen 
des Orificium uteri und des Cervicalkanales, sowie die mannig- 
faltigen Difformitäten des Collum uteri acquirirt werden, welche 
wahrscheinlich überhaupt nur ausnahmsweise vorkommen, ohne 
dass ihnen die eine oder die andere Gewebserkrankung zu 
Grunde liegt. 


Die Mesometritis. 


Die diffuse Entzündung des Uterusparenchyms und die aus 
ihr sowohl wie auch aus den Affectionen des Endometrion resul- 
tirende diffuse Bindegewebshyperplasie sind ein ausserordentlich 
häufiger Befund bei gynäkologischen Kranken; es ist daher eine 
missliche Sache im gegebenen Falle zu sagen: diese Frau, die 
sieben Jahre lang nicht schwanger wurde und bei der der Uterus 
sich vergrössert, wenig druckempfindlich, in normaler Lage und 
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kaum afficirter Schleimhaut befindet, ist unfruchtbar in Folge der 
durch Mesometritis gesetzten Gewebsalteration. Es ist das des- 
halb misslich, weil der genannte Zustand der fast nothwendige 
Ausgang fast aller irgend ein Uteringewebe betreffenden und 
durch längere Zeit andauernden Reizzustände ist, und wir a po- 
steriori nicht immer sagen können, derselbe Zustand ist auch 
von Anfang an die Hauptursache der eingetretenen Sterilität ge- 
wesen. Dieses Bedenken verliert indess vollkommen seine Bedeu- 
tung für die spätere Zeit des Leidens, in welchem Conception 
und Schwangerschaft um so unwahrscheinlicher werden, je älter 
das Leiden ist. Bedenkt man, wie relativ leicht erkrankte Schleim- 
haut in normale Ernährungsverhältnisse zurückgeführt wird, wie 
dagegen erkranktes Muskel- und Bindegewebe in weit grösserer 
‘ Gefahr steht nach Ablauf der Erkrankung zu sclerosiren, so ist 
darin ein Moment gegeben, um die Dignität dieser zwei Sub- 
strate, das Endometrion und das Mesometrion, bezüglich der aus 
Erkrankungen resultirenden Folgeerscheinungen und Functions- 
fähigkeit deutlich zu unterscheiden. Durch die colossalen Hyperpla- 
sien, denen jedes einzelne der das Parenchym constituirenden 
Elemente in der Gravidität unterliegt, ist gezeigt, dass diese Ele- 
mente normal ernährt und in hinreichender Menge vorhanden 
sein müssen, damit es zur Schwangerschaft kommen kann. Da 
ist es denn sehr verständlich, dass alle Erkrankungen, welche 
Beschaffenheit und Zahl der das Parenchym constituirenden Ge- 
webe verändern, die Möglichkeit der Schwangerschaft in geradein 
Verhältnisse zu ihrer In- und Extensität vermindern. Aus viel- 
fachen Erfahrungen lässt sich mit Sicherheit der Schluss ziehen, 
dass, analog der Endometritis, nicht die bestehende Parenchym- 
erkrankung an sich das Massgebende ist für die Zerstörung der 
Zeugungsfähigkeit, sondern das Maass der Verbreitung derselben. 
Jedem Praktiker sind zahlreiche Beispiele bekannt, die erhärten, 
dass diffuse, partielle Parenchymentzündungen und deren Aus- 
gänge durchaus nicht immer Sterilität bedingen, ebenso aber 
auch, dass diese zu Stande gebracht wird durch ganz unbemerkt 
verlaufene Processe, die aber das Parenchym in toto umgewan- 
delt haben. Hierher möchte ich besonders die zahlreichen Fälle 
rechnen, in denen die Sterilität die Folge eines Puerperiums ist, 
das entweder den Angaben der Kranken nach mit einer Entzün- 
dung verlief oder von dem die Kranken nichts Krankhaftes zu 
berichten wissen. Meistentheils findet sich bei diesen Patientin- 
nen ein negativer Untersuchungsbefund: keine Lageveränderungen, 
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keine Exsudate oder Schwellungen und keine irgend relevanten 
Affectionen des Endometrion. Es ist charakteristisch, dass ein- 
zelne Frauen nach der letzten Conception einen Abort oder eine 
Frühgeburt machten und dann nicht mehr schwanger wurden. 


Diese Unfähigkeit, den Brutprocess zu Ende zu führen, ist 
ein Symptom der sich aus der Degeneration der zum Theil noch 
normalen Uterinelemente entwickelnden Unfruchtbarkeit. 


Unter 79 Fällen acquisiter, neben 17 Fällen congenitaler, 
Sterilität, welche eine Folge diffuser Entzündung und Binde- 
gewebsdegeneration des Myometrion war, befanden sich allein 29 
Frauen, die überhaupt nur ein Mal schwanger gewesen waren; 
eine von ihnen hatte im dritten Monate ihrer einzigen Graviditat 
abortirt. In vier weiteren Fällen war nach der ersten Geburt 
zwar noch ein Mal Schwangerschaft eingetreten, aber durch Abort 
unterbrochen worden, bevor definitive Unfruchtbarkeit sich eta- 
blirte, die in keinem der betreffenden Fälle kürzere Zeit als fünf 
Jahre bestand. 


Das einzige Puerperium war nach den Angaben der Kranken 
pathologisch verlaufen fünf Mal; die Kinder waren todt geboren drei 
Mal; Frühgeburten wurden angegeben drei Mal; schwerer opera- 
tiver Geburtsverlauf zwei Mal. Es waren demnach unter 33 Fäl- 
len 13, in welchen der Verlauf der Geburt und des Wochenbettes 
den Angaben der Kranken gemäss von der Norm abweichende 
Bedingungen dargeboten hatten. Höchst wahrscheinlich ist das 
noch viel öfter der Fall gewesen, konnte nur wegen der seitdem 
verflossenen Jahre aus der Anamnese nicht mehr eruirt werden, 
besonders da die Störungen der physiologischen puerperalen Invo- 
lution des Uterus oft durch nur geringfügige, sich der Beobach- 
tung der Kranken entziehende Momente bedingt sein können. 


Die Bedeutung vorhergegangener Puerperien für die durch 
Mesometritis und diffuse Bindegewebshyperplasie des Uterus be- 
dingte Unfruchtbarkeit ergiebt sich in augenfälliger Weise aus . 
dem Verhältnisse der erworbenen Sterilität zu der congenitalen 
bei den verschiedenen Gewebserkrankungen. 


Von 56 an chronischer Metritis leidenden Frauen waren steril 
46,4 %;,; die Sterilität war congenital in 19,2 °/,, acquirirt 80,7%, 
Von 134 an Myometritis und deren Folgen kranken Frauen steril 
= 71,6; davon congenital 17,7, und acquisit 82,2 0/,. Dagegen 
von 321 an Endometritis kranken Frauen steril 29,5, davon 28,4 
congenital und 71,5, acquisit. Es bedingen somit alle Processe, 
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welche das Myometrion ergreifen, viel häufiger Sterilität, über- 
haupt, und dann ist die congenitale Form derselben im Verhält- 
nisse zur Endometritis um mindestens 10°), seltener, ein Ver- 
hältniss, das noch viel schärfer ausgeprägt erscheint beim Ver- 
gleiche mit der durch Lageveränderungen und Malformationen 
des Cervix uteri bedingten Unfruchtbarkeit (s. die betr. Tabelle). 
Weiter spricht für die Dignität der Erkrankungen des Uterus- 
parenchyms betreffs der Fortpflanzungsfähigkeit die Seltenheit der 
Heilungen der auf diesem Wege erzeugten Unfruchtbarkeit — 
wenn überhaupt bei so kleinen Zahlen dem Procentsatze der Hei- 
lungen eine Bedeutung zugesprochen werden darf. So ergab die 
auf Endometritis beruhende Sterilität im Ganzen noch 8,4 % Hei- 
lungen, während nach congenitaler Unfruchtbarkeit in Folge von 
Myometritis ein, nach acquisiter zwei Fälle von Heilung beob- 
achtet wurden, im Ganzen 3,1 ',. Sterilität in Folge der Com- 
bination beider Formen wurde kein Mal geheilt, so dass mit Hin- 
zurechnung dieser die Heilungsprocente der Sterilität sich noch 
ungünstiger (2,4 %,) stellen; viel günstiger sind dieselben nach 
Parametritis (9 °/,). Wie wichtig in prognostischer Beziehung die 
Erkrankungen entzündlicher Natur überhaupt, insbesondere aber 
die des Mesometrion sind, geht recht deutlich aus dem Vergleiche 
der Frequenz der Heilungen der Sterilität bei diesen Formen mit 
der nach jenen Krankheitsformen hervor, die seit jeher ganz be- 
sonders als Unfruchtbarkeit bedingend angesehen wurden. Die 
Lageveränderungen des Uterus traten durchschnittlich seltener als 
Ursache der Sterilität auf, als die Ernährungsstörungen im Pa- 
renchym des Uterus, und sind prognostisch besser; Anteversion 
und Flexion, sowie Retroversion und Flexion ergaben zusammen 
noch über 10°, Heilungen der durch sie bedingten Sterilität, 
welche, durch Erkrankung des Myometrion bedingt, in fast 97 °/, 
der Fälle ungeheilt blieb. 

Bei der Würdigung dieses Verhältnisses tritt die Bedeutung 
des Brutprocesses gegenüber der der Conception scharf hervor. 
Abgesehen von den Fällen, in welchen sich durch diffuse Binde- 
gewebshyperplasie das Collum uteri defigurirt zeigt, und welche 
gegenüber der ganzen Masse von Fällen chronischer Parenchym- 
erkrankung selten sind, bietet in der enormen Mehrzahl der Fälle 
die chronische Metritis und chronische 'Mesometritis mit ihren 
Ausgängen wohl absolut kein Hinderniss für die Copulation des 
Ovulum mit dem Sperma. Im Gegentheile findet man in diesen 
Fällen in Folge vermehrter Ripigität der Uterinwandungen den 





434 Grünewaldt, Ueber die Sterilitat 


Canal des Cervix und des Cavum uteri noch mehr gerade ge- 
streckt als gewöhnlich; meist sind, wenn nicht ausnahmsweise 
Endometritis in höherem Grade mit dabei ist, die Secrete aus 
dem Uterus spärlich — es steht also in grob mechanischem Sinne 
der Conception weniger im Wege, als z. B. bei einem virginalen 
gesunden Uterus mit schlanker Vaginalportion, engem Cervical- 
kanale, und, wie man das so häufig antrifft, anteflectirtem Cer- 
vix —, und doch ist Schwangerschaft nirgend so selten als bei 
tiefer Erkrankung des Uterusparenchyms. 

Einzelne detaillirtere Krankheitsgeschichten hier anzuführen, 
dürfte vollkommen unnöthig erscheinen. Es ist nur nothwendig, 
mit einigen Worten der Complicationen zu gedenken, welche in 
den betreffenden Fällen von parenchymatöser Metritis neben der 
als Hauptleiden aufgefassten Krankheitsform beobachtet wurden, 
und deren Anzahl recht beträchtlich ist. Allerdings wird eine 
einfache Addition aller aufgezählten Complicationen nicht der 
richtige Ausdruck für die Zahl der einzelnen complicirten Fälle 
sein, weil sehr häufig neben der Affection das Parenchyms noch 
mehr als eine anderweite Erkrankung nachzuweisen war, z. B. 
Lageveränderung und Endometritis oder Ovarienschwellung und 
circumscripte parametritische Schwellung u. s. f. Immerhin aber 
‘bleibt die Anzahl der Fälle eine relativ geringe, in welchen 
die als Grundleiden aufgefasste Erkrankung ganz rein und ohne 
alle krankhaften Erscheinungen in anderen Geweben beobachtet 
wurde. Das entspricht der Sachlage, wie sie von jedem Fach- 
manne beobachtet wird, und die sich dahin charakterisiren 
lässt, dass die Erkrankungen des Uterus höchst selten in einem 
Gewebe des Organes bestehen, ohne zugleich früher oder später 
auch andere in Mitleidenschaft zu ziehen. Für die vorliegende 
Frage wäre es freilich in hohem Grade wünschenswerth, mit Ge- 
nauigkeit entscheiden zu können, von welcher Gewebserkrankung 
speciell die in Rede stehende Functionsstörung unmittelbar be- 


dingt war. Begreiflicherweise muss die Entscheidung dieser Frage _ 


auf klinischem Wege ein Pium Desiderium bleiben. Es wird nur 
mit Sicherheit behauptet werden können, was schon an einer 
früheren Stelle ausgesprochen wurde, dass, je complicirter eine 
Uterinerkrankung auftritt, je mehr Gewebselemente durch sie eine 
Alteration erlitten haben, auch um so wahrscheinlicher und um 
so tiefer die der Gesammtheit dieser Elemente zukommenden 
Functionen gestört sein müssen, und dass Sterilität eine um ® 
mehr nothwendige Folge der Mesometritis und ihrer Ausgänge sein 
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muss, je weniger das Parenchym seine Integrität bewahrt hat 
und je mehr die adjacenten nicht strict zum Parenchym gehö- 
rigen Gewebe von der Ernährungsstörung mit ergriffen sind. 
Hiernach wird sich auch die Stellung der Prognose richten. 


Die Parametritis und Perimetritis. 


Das den Uterus rings umgebende Bindegewebe bildet ein 
Substrat, in welchem sich die krankhaften Vorgänge innerhalb 
der eigentlichen Uteringewebe sehr häufig und in charakteristi- 
scher Weise wiederspiegeln. An und für sich stellt das Binde- 
gewebe sich als ein Locus praedilectionis für Entzündungsvorgänge 
dar, in welchem bekanntlich eine Reihe specifischer Entzündung 
erregender Reize, wie die Thierversuche lehren, zunächst Phleg- 
mone erzeugen. Ferner ist dieses Substrat ganz besonders geeig- 
net, in seinen Zügen und Maschen die entzündlichen Processe 
räumlich weiter fortzuleiten, so dass, wenn ein Entzündungsherd 
an einem beliebigen Orte besteht, seine Producte auf dem Wege 
der Aufsaugung durch die Lymphgefässe den phlegmonösen Pro- 
cess weiter verbreiten. Die Schnelligkeit und Ausdehnung, in 
welcher das geschehen kann, zeigt sich in besonders in die Augen 
fallender Weise in der Geschichte der puerperalen Parametritis. 
Wir wissen aber, dass die parametritischen Processe durchaus 
nicht an puerperale Vorgänge gebunden sind, sondern dass sie 
auch ausserhalb solcher sehr häufig zur Beobachtung kommen. 
Sie können sich zu einer jeden entzündlichen Erkrankung im 
Bereiche der Uteringewebe gesellen nach denselben Gesetzen, 
nach welchen überhaupt die Entzündung sich weiter verbreitet, 
und die Ausgänge dieser Phlegmonen sind, auch extra puerpe- 
rium, die in Eiterung oder in Sclerose der betroffenen Partien. 
Letzteres ist das bei Weitem Haufigere. Aber auch primär er- 
krankt das Bindegewebe des Parametrion, sowie das adjacente 
Perimetrion gewiss viel öfter, als wir bis jetzt anzunehmen ge- 
wohnt sind. Die Ursachen dazu finden sich im geschlechtlichen 
Leben der Frauen zahlreich genug. 


Die abgelaufenen perimetrischen Processe, sowie die Ueber- 
reste parametritischer Phlegmonen, die einen häufigen klinischen 
resp. Sectionsbefund öffentlicher Dirnen abgeben, sind in seltenen 
Fällen puerperalen Vorgängen entsprungen. Berücksichtigt man 
ferner, wie häufig parametritische Knoten angetroffen werden bei 
jung verheiratheten Frauen, die nie schwanger waren, so ist man 
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gezwungen, im Missbrauche des Geschlechtsgenusses die Quelle 
zu finden, aus welcher in rein mechanischer Weise sich die ge- 
nannten Vorgänge entwickeln. Nicht selten gelingt es auch wohl 
einer minutiös eruirten Anamnese mit Sicherheit dieses ätiolo- 
gische Moment circumscripter parametritischer Heerde zu entneh- 
men, welchem ohne Frage eine sehr grosse Bedeutung zukomnt. 


Die Folgen solcher Processe, insoweit sie die Fortpflanzungs- 
fähigkeit des Weibes betreffen, machen sich zunächst in zwei 
Richtungen kenntlich: erstens, in dem sie die normalen Lage- 
verhältnisse der Sexualorgane alteriren, und zweitens, indem sie 
die Nutrition der Gewebe wesentlich modificiren. Denken wir uns 
das Bild einer abgelaufenen Parametritis von grösserem Umfange, 
die sich mit Perimetritis complicirte, oder auch einen, jeden 
dieser Processe isolirt, aber von räumlich weiter Verbreitung. 
Ovarien, Tuben, Uterus sind durch Exsudat in eine Masse ver- 
löthet, in der keines dieser Organe herausgefühlt werden kann. 
Es bestehen die verschiedensten Verlöthungen dieser Organe so- 
wohl untereinander als auch mit den Nachbarorganen, wodurch 
sie in mannigfaltigster Weise aus ihrer normalen Lage gezerrt 
sind. In dieser Beziehung ist keine einzige Möglichkeit aus- 
geschlossen, wir können den Uterus geknickt und verbogen, Tu- 
ben und Ovarien dislocirt und in Exsudat resp. Bindegewebs- 
massen eingemauert finden. 


Wenn dieses das Bild einer Para- oder Perimetritis en masse 
darstellt, so sind in Folge dieser Vorgänge en detail eine un- 
berechenbare Menge von kleineren Difformitäten denkbar, je nach 
der Localisation, welche die Phlegmone gefunden hatte. So fin- 
den wir einzelne sclerotische Stränge, die ein Segment des Ute- 
rus in einer fehlerhaften Richtung fixiren, ihn nach dem Rectum 
hin zerren u. s. w.; oder wir finden jene parametritischen sclero- 
sirten Knoten, die am häufigsten in der Ansatzstelle der breiten 
Mutterbänder ihren Sitz haben und für die Durchgängigkeit des 
Ostium uterinum der Tube von grosser Bedeutung sind. In jedem 
Falle aber muss das in der nächsten Nähe des Uterus, der Tu- 
ben und Ovarien gelegene, sclerosirte und narbig contrahirte 
Bindegewebe einen gewissen mechanischen Einfluss auf die Lage- 
rung und Durchgängigkeit des ganzen Genitalschlauches ausüben. 


Die nutritive Seite dieser Gewebsalteration lässt sich im ein- 
zelnen Falle nicht mit derselben Genauigkeit constatiren, wie die 
mechanische. Die in dem geschrumpften Bindegewebe verlaufenden 
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Strecken der Blut- und Lymphgefässe begegnen sehr ungünstigen 
Bedingungen für ihre normale Thätigkeit: sie sind comprimirt, 
geknickt, zum Theil ganz verödet, und die normale endosmo- 
tische und exosmotische Function der Capillaren ist wesentlich 
gestört. Einem ähnlichen Schicksale unterliegen natürlich die 
durchtretenden Nervenfasern. Den prägnantesten Ausdruck der 
Einwirkung parametritischer Vorgänge auf die Nutritionsverhält- 
nisse des Uterus giebt die von Freund (Breslau) beschriebene 
und von ihm atrophicans benannte Form des Parametritis, die der 
Autor auf der 44. Versammlung der Naturforscher und Aerzte 
in Rostock an Präparaten von höchstem instructiven Werthe de- 
monstrirte. 


Wenn nun auch eine so deletäre Einwirkung auf den Uterus, 
wie sie in den Fällen der atrophirenden Form der Parame- 
tritis sich geltend macht, bei den anderen Formen dieser Krank- 
heit nicht beobachtet wird, so müssen doch durch eine jede Scle- 
rose des Beckenzellgewebes, wenn diese in der nächsten Umgebung 
des Uterus ihren Sitz hat, in den Geweben desselben Alteratio- 
nen gesetzt werden, welche auf Conception und Schwangerschaft 
nicht ohne Einfluss bleiben können, und welche der Therapie 
ebenso unzugänglich bleiben, wie der ihnen zu Grunde liegende 
Process. 


Von 45 sterilen Frauen, bei denen parametritische und peri- 
metritische Exsudate das Grundleiden bildeten, von welchem die 
verschiedensten Grade und Formen beobachtet wurden, genasen 
vier von der Sterilität; ın weiteren 66 Fällen, wo die Parame- 
tritis und Perimetritis als secundäre Krankheit neben anderen 
Erkrankungen der Genitalien bestand, trat ebenfalls vier Mal 
Gravidität ein. Diese Fälle betrafen zwei Frauen, bei denen Pa- 
rametritis eine bestehende Endometritis complicirte, die nach 
sechs- resp. vierjähriger Sterilität glücklich Mutter geworden sind; 
die zwei anderen, bei denen Retroflexio uteri sich mit circum- 
scripter Parametritis complicirt hatte, finden später Erwähnung. 


Die Fälle durch Parametritis circumscripta scleroticans be- 
dingter und geheilter Sterilität sind kurz folgende: 


1) Im 26. Lebensj. die erste, langwierige, drei Tage dauernde 
Entbindung, Incisionen in den rigiden Muttermund, Zange, Im 
Puerperium Endometritis und schwere puerperale Parametritis, Kind 
lebend. Befund zwei Jahre nach der Entbindung: Dilatation der 
Cervicalhöhle, Cervicitis; in den Cervicalwandungen eingelagerte cir- 
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cumscripte Bindegewebsschwellungen. Uterusgrösse und Form nor- 
mal; anteponirte Lagerung in Folge dicker Exsudatschwarten im 
Douglas’schen Raume, die im Verlaufe der Beobachtung zu wieder- 
holten Malen Recrudescenz der entzündlichen Vorgänge zeigten, end- 
lich aber, nach einer beinahe ein Jahr dauernden Behandlung auf 
ein Minimum zusammenschrumpften, nachdem auch die Hypersecre- 
tion der Cervicalschleimhaut nachgelassen hatte. Darauf wurde Pa- 
tientin gravida, gebar gliicklich und hat seitdem im Verlaufe von 
drei Jahren noch zwei Kinder geboren und einen Abort gemacht. 
Von dem Exsudate ist nichts mehr nachzuweisen, während Cervical- 
catarrh in mässigem Grade andauert. 


2) Patientin, 26 Jahre alt, giebt an, im November 1867 zum 
zweiten Male glücklich geboren zu haben. Befund im November. 
1868: Mässige Anteversion, Endometritis mittleren Grades, kleine 
catarrhalische Orificialerosion; im Douglas’schen Raume ein weiches, 
sehr druckempfindliches, 4—5 Cm. im Durchmesser haltendes Exsu- 
dat. Conception im December 1868; bei fortbestehendem Exsudate 
erfolgte Ende März 1869 Abort mit starken und lange andauernden 
Nachblutungen, während der die ausserhalb wohnende Kranke nicht 
von mir behandelt wurde. 


Befund im Mai 1869: Der Uterus gut gestellt, aus dem Cavum 
quillt reichliches eitriges Secret, Orificium internum uteri offen ste- 
hend. Keine Erosion; das Exsudat bis auf Spuren aufgesogen. Ein 
Jahr später, Juni 1870, ist der frühere Zustand recrudescirt; am 
supravaginalen Theile der hinteren Cervixwand findet sich strang- 
férmige, sehr druckempfindliche Sclerose, nebenbei wenig Endome- 
tritis ohne Erosion. Zu Ende 1870 entschiedene Abnahme des Ex- 
sudates mit Schwinden der Druckempfindlichkeit desselben und im 
Januar 1871 Conception. Die Gravidität verlief ungestört bis zum 
sechsten Monate, wo Patientin nach Schweden übersiedelte. Der Fall 
ist dadurch instructiv, dass die eingetretene Schwangerschaft, wäh- 
rend welcher eine vorherbestehende chronische Parametritis fortdauerte, 
durch einen Abort mit hartnäckigen Nachblutungen unterbrochen 
wurde, dem eine noch nach acht Wochen hochgradig entwickelte En- 
dometritis nachfolgte. Dagegen nahm eine zweite Schwangerschaft, 
welche eintrat nachdem die Parametritis nachgelassen, einen unge- 
störten Verlauf bis in den sechsten Monat und wahrscheinlich bis 
zum rechtzeitigen Ende, wenigstens fand sich im Zustande der Gra- 
vida kein Moment, das zu Stellung einer schlechten Prognose be- 
treffend der glücklichen Beendiguug der Schwangerschaft berechtigt 
hätte. 


3) Frau K., als Mädchen gesund, gebar 1866 im 23. Lebens- 
jahre zum ersten Male; im Puerperium soll die Involution des Ute- 
rus langsam stattgefunden haben; nach Beendigung desselben fanden 
sich circumscripte Zellgewebschwellungen,, über dem Scheidengewölbe, 
dem Uterus dicht anliegend, welche nur kleinen Umfang hatten (ca 
haselnussgross). In den darauf folgenden drei Jahren hat Patientin 
sich angeblich ganz wohl befunden bis auf sehr geringen Fluor albus; 
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Die Menstruation trat unregelmässig und nach zu langen Intervallen 
ein; zu ihrem Leidwesen wurde sie aber nicht mehr gravida. 


Befund drei Jahre nach der Entbindung: Irreponible Retro- 
flexion 2. Grades; Uterus 7 Cm. lang; ein sclerosirtes, circumscrip- 
tes Exsutat an der alten Stelle; unbedeutende Endometritis mit klei- 
ner catarrhalischer Erosion. Nach bald gelungener Heilung dieser 
letzteren war Pat. vollkommen subjectiv gesund und wurde weiter nicht 
behandelt. So vergingen 2'/o J., bis Patientin gravida wurde, und 
dann 1872 im April, sechs Jahre nach der ersten Entbindung, 
glücklich niederkam; Schwangerschaft und Geburt wiederholten sich 
in den folgenden drei Jahren noch zwei Mal. Der Uterus blieb aber 
in seiner adhäsiv retroflectirten. Lage, jedoch war die Exsudat- 
geschwulst aufgesogen und muss als einzige Ursache der sechs Jahre 
bestehenden Sterilität aufgefasst werden. Ein weiteres hierher gehö- 
riges Beispiel findet später Berticksichtigung. 


Der Einfluss, den die partiellen, sclerosirenden Parametri- 
tiden auf die Fortpflanzungsfähigkeit der Frauen ausüben, ge- 
winnt dadurch sehr an Bedeutung, dass diesen Processen, auch 
wenu sie vollkommen abgelaufen scheinen, noch so lange die Ten- 
denz innewohnt zu recrudesciren und dann mitunter sehr bedeu- 
tende Dimensionen anzunehmen. In allen Fällen ist daher bei 
Stellung der Prognose der Sterilität in Folge genannter Vorgänge 
grosse Vorsicht zu beobachten, wenngleich dieselbe auch nur 
ausnahmsweise absolut ungünstig ausfallen dürfte. Jedenfalls aber 
wird sie um so ungünstiger sein, je länger das Zellgewebe der 
Parametrien der Sitz chronisirender und häufig recidivirender 
Phlegmonen war. 


Einige weitere Beispiele mögen erläutern, inwieweit dieser 
Satz berechtigt ist. 


4) Frau H., 24 Jahre alt, abortirt im ersten Jahre ihrer Ehe 
im fünften Graviditätsmonate und leidet nach dem an lange anhal- 
tenden Blutungen; wenige Monate nachher zeigen sich Symptome 
constitutioneller Syphilis. Der Ehemann war vor Jahren syphilitisch 
infieirt gewesen, hat aber seit seiner Heilung bis jetzt, d.i. in etwa 
15 ‚Jahren nie ein Symptom der Krankheit mehr gezeigt. Jeden- 
falls ist der Abort als Folge der latenten Lues des Mannes anzu- 
sehen, die in dem späteren specifischen Erkranken der Frau ihre 
Bestätigung fand. Diese, von den Symptomen der Lues geheilt, war 
bis 21/, Jahre nach dem Abort nicht mehr schwanger geworden, und 
unterzog sich einer Untersuchung, wobei folgender Befund constatirt 
wurde. Der supracervicale ‘Theil des Uterus mässig anteflectirt, der 
Cervix normal gestellt; am Orificium uteri eine sehr kleine catarrha- 
lische Erosion. Der Uterus selbst von normaler Grösse und Resi- 
stenz, nicht druckempfindlich. Der hinteren Uterinwand angelagert, 
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vom Scheidengewölbe aus nur schwer zu erreichen, ein sehr druck- 
empfindliches, an der Basis (d.h. der hinteren Uterinwand) breiteres 
und unebenes, nach rückwärts zu sich verkleinerndes Exsudat, von 
dem ich nicht zu entscheiden wage, ob es extra- oder intraperito- 
neal gelagert war. Nach Heilung der Syphilis hat sich im Verlaufe 
von 9—10 Jahren kein Recidiv derselben gezeigt. Das Exsudat 
aber bestand fort, wenngleich es nach wiederholtem Gebrauche der 
Franzensbader Moorbäder für mehrere Monate so weit geschwunden 
war, dass die Kranke für geheilt angesehen werden musste. Bald 
aber traten Recrudescenzen ein, durch welche: die Geschwulst eine 
namhafte Vergrösserung erfuhr und bis zur Stunde nicht aufgesogen 
ist. Schwangerschaft ist nie wieder aufgetreten. Die Menstruation 
ist regelmässig. 

Die betreffende Kranke war fortpflanzungsfähig, bis sie eine 
Parametritis acquirirte, die nahezu zehn Jahre in wechselnder Stake 
fortbesteht. Die latente Syphilis des Ehemannes, von der sie selbst 
infieirt wurde, kann, nachdem im Laufe der Jahre kein einziges 
Symptom der Lues weiter beobachtet wurde, nicht als Ursache der 
Sterilität angesehen werden, als welche jenes, während mehrerer Jahre 
in nur geringer Grösse bestehende, parametritische Exsudat allein in 
Anbetracht kommen kann. 


Wie schon erwähnt, treten circumscripte Entzündungen des 
den Uterus umgebenden Zellgewebes häufig in der allerersten Zeit 
der Ehe auf, welche dann nur zu oft eine kinderlose bleibt. Die 
betreffenden Frauen klagen darüber, dass sie, nachdem sie bis 
zur Verheirathung immer ganz gesund waren, nach derselben an- 
gefangen haben an Uterinbeschwerden zu leiden; nicht selten 
haben sie zu Anfang ihrer Ehe cine stärkere Unterleibsentzün- 
dung durchgemacht. Die vollständige Unkenntniss der meisten 
Neuvermählten in Bezug auf geschlechtliche Diätetik führt in 
diesen Fällen auf mechanische Weise zu traumatischen Parame- 
tritiden, die in Folge stets erneuter Insulte bedenkliche Dimeu- 
sionen erreichen können. Aus mehreren Beispielen eines, bei 
welchem ich das Leiden vom ersten Anfange an während mehrerer 
Jahre beobachten konnte. 


5) Eine 19—20 Jahre alte Frau zog mich wenig Wochen nach 
ihrer Verehelichung zu Rathe wegen Schmerzen im Leibe, die durch 
den Coitus gesteigert wurden und mit Beschwerden bei der Harn- 
entleerung combinirt waren. Bei der blühenden, kräftigen Frau fand 
sich der Uterus normal gestellt, virginal, nicht geschwellt, die Vagina 
gereizt. In beiden Parametrieu, besonders im linken, sehr aus- 
gesprochene Empfindlichkeit ohne nachweisbare Schwellung; diese 
trat erst später dazu und nur in geringem Grade. Uugeachtet des 
baldigen Schwindens der subjectiven“Beschwerden, blieben der jungen 
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Frau Schwellung und Schmerz an der Ansatzstelle des linken Liga- 
mentum latum, welche in wechselnder Stärke, bald exacerbirend. 
bald abnehmend, seit 7—8 Jahren fortbestehen, ab und an von 
leichten Endometritiden begleitet, die jedesmal rasch beseitigt wur- 
den; Allgemeinbetinden gut, Menses regelmässig, der Uterus für die 
klinische Untersuchung gauz normal; Sterilität, trotzdem dass von 
irgend welchen mechanischen Conceptionshindernissen keine Rede 
sein kann. 


Solche Fälle sind jedem Praktiker bekannt und durchaus 
nicht ungewöhnlich. 


Da die Parametritis eine der häufigsten Erkrankungsformen 
des Puerperium darstellt, erklärt es sich, dass die durch sie be- 
dingte Sterilität öfter acquisit als congenital ist, — in meinen 
Fällen im Verhältnisse von 64°, : 36°%,; wenn aber von 45 in 
Folge von Parametritis sterilen Frauen 16 überhaupt nie gravidae 
gewesen sind, so beweist das, dass diese Krankheit auch sehr 
häufig unabhängig vom Puerperium auftritt. 


Im Ganzen wurde Sterilität constatirt bei 57°, der unter 
Parametritis journalisirten und in ihren Blüthejahren stehenden 
verheiratheten Frauen, eine Ziffer, welche die Bedeutung der in 
Rede stehenden Krankheit -für die Fortpflanzungsfähigkeit der Frau 
deutlich hervortreten lässt. Gewiss ist es schwierig zu beurtheilen 
inwieweit die bestehende Unfruchtbarkeit im gegebenen Falle der 
Affection des parametrischen Bindegewebes resp. der benachbar- 
ten Abschnitte des Peritoneum zur Last zu legen ist, weil diese 
Erkrankungen überwiegend häufig mit anderen Ernährungsstörun- 
gen der Uteringewebe combinirt gefunden werden. In puerperalen 
Leichen findet man häufig genug Ueberreste früherer Parame- 
tritiden, die also die spätere Schwangerschäft nicht verhindert 
haben. Dennoch glaube ich der Parametritis und Perimetritis, 
sowie den durch sie gesetzten Exsudaten in einer bestimmten 
Reihe von Fällen die Wirkung vindiciren zu müssen, dass durch 
sie überwiegend oder ausschliesslich die bestehende Unfruchtbar- 
keit bedingt wurde, und zwar in nahezu 10°), aller der sterilen 
Frauen, deren Krankheit dieser Studie zu Grunde liegt. Die 
Sicherheit, mit der diese Wirkung auf die Fortpflanzungsfähigkeit 
eintritt, hängt eines Theils wohl ab von dem Grade der räum- 
lichen Ausbreitung des phlegmonösen Processes, gewiss aber ebenso 
sehr von dem Sitze desselben, so dass in manchem Falle ein 
grosses altes Exsudat neu eintretende Schwangerschaften nicht 
behindert und in anderen eine kleine circumscripte Schwellung 
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die unheilbare Ursache langjähriger Sterilität wird. Wenn auch 
in der Mehrzahl der Fälle die ungestörte Meustruation für eine 
regelmässige andauernde Ovulation spricht — die Fälle, in 
denen beide Ovarien von Exsudat umgeben sind, bilden jeden- 
falls Ausnahmen — und ferner der Zutritt des Sperma bis in die 
Tuben möglich bleibt, so kann das nicht hinreichen, um in diesen 
Fällen den Fortpflanzungsprocess auch nur bis zur Ansiedelung 
der befruchteten Eier im Uterus vor sich gehen zu lassen. Die 
den Tuben anliegenden Exsudate und Sclerosen, ebenso wie die 
den Uterus selbst: betreffenden, alteriren den Stoffumsatz in den 
Geweben, und machen es ganz verständlich, dass das Ovulum in 
Ermangelung qualitativ und quantitativ hinreichender Ernährungs- 
flüssigkeit nicht zur Ansiedelung gelangt, sondern einfach aus- 
geschieden wird, auch wenn es von Samenfäden in hinreichender 
Zahl getroffen wurde. 


Es scheint, dass in manchen Fällen nach jahrelangem Beste- 
hen von sclerosirender Parametritis vielleicht auf dem Wege eines 
collateralen Kreislaufes eine Restitution der Gewebe erfolgen kann. 
Der mitgetheilte Fall (3) von sechs Jahre bestehender Unfrucht- 
keit bei adhäsiv fixirter Retroflexio uteri mit sclerosirtem Exsudate 
spricht dafür, und ebenso noch mehrere andere Fälle, die unter den 
Lageveränderungen Erwähnung finden. Diese bestanden nach ge- 
heilter Sterilität in alter Weise fort und hinderten nicht wieder- 
holte Gravidität, während die einzige Aenderung des Untersuchungs- 
befundes nach dem die Heilung documentirenden Puerperium sich 
auf die Producte der Parametritis bezieht. 


So z. B. bei einer Frau von circa 30 Jahren (Beispiel 6), die 
nach ihrer zweiten Entbindung sieben Jahre unfruchtbar blieb, in 
Folge einer im letzten Puerperium erworbenen hochgradigen Para- 
und Perimetritis von chronisirendem Verlaufe, die eine starke Re- 
troversion bedingte. Die Exsudate, die theils in den Parametrien, 
tbeils aber auch in Form eines hühnereigrossen platten Tumors im 
Douglas’schen Raume abgesetzt waren, resorbirten sich nie vollkum- 
men; zu wiederholten Malen recrudescirten Schwellung und Schmerz 
in derselben; Menstruation regelmässig, das Allgemeinbefinden, 
bis auf Unterbrechungen in Folge recrudescirender Entzündungen, 
sehr befriedigend. Dieser Zustand dauerte sieben Jahre; nach Ab- 
lauf derselben waren die Exsudate geschrumpft, jedoch deutlich nach- 
weisbar, und die Ketroversion bestand unveräudert fort. Trotzdem 
concipirte die Frau und gebar glücklich und rechtzeitig. Nach been- 
detem Puerperium Exsudatreste nachweisbar, Retroversio in stata 
quo ante. Ist in einem solchen Falle nicht die Annahme einer allmä- 
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ligen Accomodation der Uterinfunctionen an den Einfluss der Exsu- 
date zulässig? 


Ein Fall, wie der folgende (Beispiel 7), spricht sehr deutlich 
dafür, dass der Ernährungszustand der Uterin gewebe, wie er eine Folge 
para- und perimetritischer Processe ist, als ausschliessliche Sterilitäts- 
ursache aufgefasst werden muss. Eine jung verheirathete Frau gebiert 
1863 zum zweiten Male und wird in der Folge nicht mehr gravida, 
trotz gutem Allgemeinzustande, regelmässiger Menstruation. Sie hat 
eine durch adhäsive Parametritis bedingte Retroflexio uteri aus dem 
Wochenbett nach behalten. Der Uterus ist schlaff, zeigt keine Sym- 
ptome von Katarrh oder Entzündung, das Orificium externum klafft 
etwas, die diekste Sonde geht schmerzlos und leicht über die Knickungs- 
stelle, das Cavum ist etwas vergrössert; jedoch an der Kuickungs- 
stelle und auch beiderseits an’ den Parametrien finden sich deutlich 
die scheinbar sehr geringfügigen Ueberreste früherer Parametritis in 
Form von Strängen und Knoten. Das Sperma hat in diesem Falle 
viel leichteren Zutritt in den Uterus als in den einer gesunden Frau, 
weil das Cavum uteri auffallend leicht zugänglich ist, und dennoch 
bleibt die blühende Frau bis jetzt, 12 Jahre nach erworbener Para- 
metritis, steril. 


Stenosen des Cervicalkanales und Malformationen 
des Cervix. 


Als vor jetzt neun Jahren die Gebärmutterchirurgie von 
Marion Sims erschien, erweckte diese geistvoll concipirte und 
mit grossem Scharfsinn durchgefiihrte Arbeit wohl bei der grossen 
Mehrzahl der strebsamen Fachgenossen diee lebhafte Hoffnung, 
dass auf dem neu vorgezeichneten Wege eine Menge von Uterin- 
leiden zu sicherer Heilung geführt werden könne, welche bis 
dahin so ziemlich für unheilbar angesehen wurden. Gewiss ist 
das Buch des amerikanischen Chirurgen die Anregung zu so man- 
cher blutigen Operation am Cervix uteri geworden, welche.ohne 
die ermuthigenden Operationsgeschichten ungemacht geblieben 
wäre. Ohne im geringsten die grossen Verdienste Marion Sims’ 
herabsetzen zu wollen, möchte ich doch constatiren, dass eine 
nüchterne Kritik bald die hochgespannten Erwartungen herab- 
stimmte, die sich an die neu in die Chirurgie eingebürgerten Ope- 
rationsmethoden geknüpft hatten, und dass namentlich die Ein- 
seitigkeit verurtheilt wurde, mit der Si ims die Pathologie der 
Sterilität aufgefasst zu haben schien. Diese ist in den bekannten 
acht Sätzen formulirt, in welchen Sims die Bedingungen für die 
Fortpflanzungsfähigkeit der Frau charakterisirt. Dieselben sollen 
darin bestehen, dass die Qualität der Ovula und des Sperma eine 
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gute ist, und dass einer Copulation derselben weder durch die 
Unwegsamkeit des Genitalschlauches noch durch Verkriimmungen 
des Uterus ein Hinderniss gesetzt werde; wortlich der Reihenfolge 
nach lautet der Satz 3, 4 und 5 wie folgt: 


3) Der Muttermund und der Cervix müssen hinlänglich offen 
sein, um dem Menstrualflusse freien Abzug und den Spermatozoen 
ungehinderten Eintritt zu gestatten ; 


4) der Cervix muss die gehörige Form, Grösse und Dichtig- 
keit haben ; 


5) der Uterus muss sich in normaler Lage befinden, d. h. 
weder nach vorn noch nach hinten in einem besonders hohen Grade 
geneigt sein. j 


Insoweit sich diese Sätze auf die Form des Cervix, die Lage 
des Uterus und die Wegsamkeit des Cervicalkanales beziehen, 
geht aus ihnen hervor, dass die Fruchtbarkeit der Frau, voraus- 
gesetzt, dass das Sperma gesund und zur richtigen Zeit deponirt 
wird, nur davon abhängt, dass dasselbe in die Uterinhöhle ein- 
dringen kann, und dass, wo die Frauen mit Bildungsfehlern des 
Cervix und des Uterus behaftet sind, ihre etwaige Sterilität nur 
von der Unmöglichkeit des Eindringens des Sperma abhängt. Im 
Wesentlichen stimmt hiermit die Auffassung von Kiwisch über- 
ein, wie sie sich niedergelegt findet in der betreffenden Abhand- 
lung über Sterilität in seinem unvollendet gebliebenen Lehrbuche 
der Geburtshiilfe. 


Ich habe bereits an einer anderen Stelle mich dahin aus- 
gesprochen, dass für die mit selbstständiger Locomotion begabten 
mikroskopischen Spermatozoen, die nur 0,05 Mm. gross und sich 
0,05 bis 0,15 Mm. in der Secunde fortbewegen, eine Unmöglich- 
keit in den Uterus und in die Tuben einzudringen nur bei voll- 
ständiger Atresie besteht. So lange mit der Periode auch nur 
das geringste Quantum Blut zu Tage treten kann, ist in jedem 
einzelnen Falle auch der Zutritt der Spermatozoen bis in die Tu- 
ben und zum Ovarium vollkommen möglich. Wir wissen, dass 


an frischen Thierleichen lebende Spermatozoen in den Tuben und’ 


im Ovarium gefunden wurden, wir wissen, dass dieselben mit 
einer gewissen Kraft auch gegen die Flimmerbewegungen des Epi- 
thels vorwärts drängen. Wie sollte es demnach anzunehmen sein, 
dass ihnen ein verengter Cervicalkanal, eine Knickung ein His- 
derniss sein kann, wenn sie im Stande sind, die Wege zu pas 
siren, die von Lott an den verschiedenen Thierpräparaten be- 
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schrieben sind, in welchen das Hinderniss für die Copulation der 
Zeugungselemente unendlich viel grösser sich darstellt als in 
einem auch noch so sehr verunstalteten menschlichen Uterus. 


Es giebt nun auch viele Beispiele, welche die Richtigkeit des 
hier Ausgesprochenen belegen; es ist im Anfange dieser Mitthei- 
lungen davon die Rede gewesen, aber andererseits lehrt doch die 
tägliche Erfahrung, dass Frauen mit den gedachten Bildungsfeh- 
lern des Cervix und des Cervicalkanales nur selten schwanger 
werden. Ferner zeigt das Verhältniss zwischen erworbener und 
natürlicher Sterilität in Folge der genannten Anomalien sich ge- 
rade umgekehrt, wie das bei der Sterilität in Folge von Meso- 
metritis; es waren nämlich 88,3 °, der Frauen mit krankhaft ge- . 
staltetem Cervix und Cervicalkanal überhaupt nie schwanger gewe- 
sen und nur bei 11,6 ’/, waren Puerperien vorhergegangen. 


Betrachten wir zunächst diese Minorität, so befanden sich 
unter diesen zwei schon ältere Frauen von 34 resp. 40 Jahren, 
bei welchen die Difformität des Uterus eine Folge des einzigen 
im 25. resp. 20. Lebensjahre durchgemachten Puerperiums war. 
Obgleich der zweite dieser Fälle eine Kranke betrifft, die das 
Alter von 35 Jahren überschritten hatte, bedarf es keiner Ent- 
schuldigung, dass sie trotzdem hier mit gezählt wurde, weil mit 
Sicherheit nachgewiesen werden kann, dass ihr Zustand seit ihrem 
20. Lebensjahre derselbe geblieben war. Der Fall (Beispiel 8) ist 
kurz folgender: 


Erste und einzige Schwangerschaft im 20. Lebensjahre; der Be- 
schreibung nach schwere Erkrankung im Puerperium; Befund im 
40. Lebensjahre: ganz kleiner. missgestalteter Uterus, absolut keine 
Vaginalportion, im Scheidengewölbe eine kleine Oeffuung; Menstrua- 
tion regelmässig und sehr reichlich. Der zweite Fall (Beispiel 9) ist 
ganz analog. Eine 34jährige Dame, bis zur Verheirathung gesund, 
hat vor neun Jahren geboren; die Geburt war schwer und musste 
mit der Zange beendet werden; im Puerperium „Unterleibsentzün- 
dung“. Befund: der obere Theil der Vagina narbig verunstaltet und 
stenosirt, so dass der Finger nur mit einiger Mühe bis zum Schei- 
dengewölbe vordringt, wo keine Vaginalportion existirt, sondern nur 
eine kleine Oeffnung, durch die eine Sonde etwa 1'/, Cm. weit 
vorgeschoben werden kann. Durch die, wegen Fettleibigkeit der 
Kranken erschwerte, combinirte Untersuchung lässt sich eine Ver- 
grösserung des supravaginalen "T'heiles des Uterus und Druckempfind- 
lichkeit desselben constatiren. Die Menses kommen regelmässig, sehr 
spärlich und mit lebhaften Schmerzen. Dass in solchen Fällen, wo 
durch entzündliche puerperale Vorgänge mit nekrotischer Abstossung 
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des vaginalen Theiles des Uterus mit Heilung unter reichlicher Nar 
benbildung im tibriggebliebenen Theile des Uterus eine Schwanger- 
schaft nicht mehr zu Stande kommen kann, auch ohne dass 
Missbildung des Cervix resp. Stenose des Cervicalkanales zur Erkli- 
rung herbeigezogen zu werden braucht, ist begreiflich. 


Bei der Sichtung der Geschichten der Kranken, die unter 
der Diagnose Stenose des Cervicalkanales oder des Orificium uteri 
zusammengestellt sind, macht sich der Umstand gleich bemerk- 
bar, dass beinahe in keinem einzigen dieser Falle der in Rede 
stehende Zustand bestand, ohne dass noch anderweite Erkrankungen 
neben ihm beobachtet wurden, welche alle im Stande sind, Ste- 
rilitit zu bedingen. Ueberhaupt habe ich nur sehr wenige Fälle 
gesehen, in denen das abnorme Verhalten des Orificium uteri oder 
des Cervicalkanales als ein wirklich congenitaler Zustand hätte 
aufgefasst werden können; die kaum Ausnahmen duldende Regel 
ist hier die, dass diese Zustände das Product vorher- 
gegangenér Entzündungen oder anderweiter Ernäh- 
rungsanomalien sind. 


Eine der gewöhnlichsten Formen von Missgestaltung des Ori- 
ficium uteri ist die, wo dasselbe nicht eine Querspalte darstellt, 
sondern ein mehr oder weniger grosses rundes Grübchen. Diese 
Anomalie ist keine ganz seltene, und scheint bisher noch nicht 
hinreichend gewürdigt zu sein; sie tritt auf fast nur bei Frauen, 
die noch nie geboren haben, wenigstens finden sich in meinen 
Beobachtungen deren nur zwei Fälle verzeichnet bei Frauen mit 
sogenannter acquirirter Sterilität. Bekanntlich nimmt bei zum ersten 
Male Schwangeren im 4. und 5. Graviditätsmonate die Vaginal- 
portion eine abgerundete, stumpfkegelförmige Gestalt an, und 
das Orificium uteri verändert sich allmälig aus einer Querspalte 
in ein rundes Grübchen. Die Ursache dieser Formumwandlung 
liegt in der Abrundung, welche das untere Uterinsegment in Folge 
der Schwangerschaft erfährt, durch die sich nothwendig die be- 
zeichnete Veränderung auch auf das Collum ausdehnen. mus. 
Wir beobachten dasselbe bei einer Anzahl pathologischer Processe, 
welche, wenn auch in geringerem Umfange, denselben Einfluss 
auf das untere Uterinsegment ausüben, so z. B. bei einer jeden 
Neubildung im Uterus, sobald sie bis über den inneren Mutter- 
mund herabtritt; ebenso kommt diese Erscheinung zur Beobach- 
tung in Folge von Schwellung und Infiltration des Collum uten 
selbst. Es kann demnach als Regel festgehalten werden, dass 
die runde Form des Orificium externum uteri, die in der Grosse 
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sehr variiren kann, von der eines Stecknadelkopfes, wo eine feine 
Sonde kaum durch die verengte Oeffnung eingeführt werden, bis 
zu solcher Weite, wie sie von einer gegen das Orificium andrän- 
genden Neubildung bedingt werden kann, stets eine Folge ist von 
Structurveränderungen im Parenchym der Gebärmutter. Durch- 
aus nicht in allen Fällen ist ein so geformtes Orificium auch als 
Symptom einer Stenose aufzufassen, wie das aus dem eben Ge- 
sagten hervorgeht. Sie ist es aber sehr häufig, und paart sich 
dann meist mit einer mangelhaften Entwickelung des Collum, 
resp. mit konischer, zugespitzter Form und ungewöhnlicher Klein- 
heit desselben, wobei aber der supracervicale Theil der Ute- 
rinhöhle nicht nur nicht verkleinert zu sein braucht, sondern die 
Norm überschreitende Dimensionen aufweisen kann. Dieses letz- 
tere Verhältniss ist so zu sagen ein Kunstprodukt, welches her- 
vorgeht aus der Enge des Cervicalkanales und dadurch erschwer- 
tem Abflusse der Uterinsecrete; diese stagniren, erzeugen Dilata- 
tion der Uterinwandungen mit Verdünnung derselben, excen- 
trische Hypertrophie und chronische Endometritis. Solche Fälle, 
die Sims als konisch geformten Cervix beschreibt, geben für die 
Operation der bilateralen Spaltung bis zu einem gewissen Grade 
eine sehr gute Prognöse, insofern als durch diese Operation die 
Stagnation der Secrete radikal beseitigt und damit eine Heilung 
der Endometritis ermöglicht wird. Ob durch sie aber zugleich 
die Sterilität geheilt wird, ist eine ganz andere Frage, deren 
Lösung davon abhängt, inwieweit durch die vorhergehende Er- 
krankung die normale Structur der Uteringewebe alterirt worden 
ist. Begreiflicherweise muss in einer grösseren Reihe dieser Ope- 
rationen dieselbe auch öfter da ausgeführt werden, wo noch eine 
hinreichende Menge der Gewebe seine Integrität bewahrt hatte, 
und dort kann die Operation auch das Mittel zu Conception und 
Schwangerschaft werden. Wenn es gelingt, durch sie die Me- 
tritis zu heilen, so ist schon das ein sehr schönes Resultat, wel- 
ches uns zu Dank gegen den verpflichtet, der sie in höherem 
Maasse, als das allen seinen Vorgängern gelungen war, in die 
Praxis eingebürgert hat; indess scheint mir, dass es eine zu weit 
gehende, durch keine Thatsache gestützte Behauptung wäre, dass 
die blutige Erweiterung des Cervicalkanales in den betreffenden 
Fällen zugleich das directe, zu wahrscheinlichem Erfolge führende 
Heilmittel der Sterilität ist. Auch sind Sims Heilungen der Un- 
fruchtbarkeit auf diesem Wege im Verhältnisse zur grossen Zahl 
der von ihm ausgeführten Operationen wohl nur sehr wenige, und ein 


=. apap —. 
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jeder ehrliche Operateur wird eingestehen, dass Gravidität nach 
der blutigen Operation der Cervicalstenose ein relativ recht sel- 
tenes Resultat ist. Ich greife die Operation als solche durchaus 
nicht an, ich behaupte nur, dass wenn durch sie Conception und 
Schwangerschaft herbeigeführt wurde, das nicht geschah, weil 
jetzt dem Sperma freier Eintritt in den Uterus verschafft, son- 
dern weil durch sie die Heilung der bestehenden Ernahbrungssto- 
rungen des Uterus ermöglicht wurde. 


Die Anzahl der Fälle, wo ich diese Missbildungen (das rund- 
geformte Orificium) beobachtete, beträgt im Ganzen mindestens 33; 
es ist möglich, dass mir in der Menge der Krankheitsgeschichten 
aus den letzten Jahren der eine oder der andere Fall entschlüpft ist. 
Unter all diesen Kranken befanden sich nur zwei, welche früher 
schwanger gewesen waren; die eine von ihnen 


(Beispiel 10), zur Zeit der Beobachtung 29 Jahre alt, und zum 
zweiten Male verheirathet, zog mich zu Rathe wegen acuter Metritis 
und Parametritis; sie war früher zwei Mal gravida gewesen, ein 
Mal vor neun und ein Mal vor zwei Jahren (vom ersten und vom 
zweiten Manne), hatte aber beide Male zu einer frühen Zeit der 
Schwangerschaft abortirt. Es fand sich metritische acute Schwellung 
des Uterus und Parametritis circumscripta, mit sehr geringen Er- 
scheinungen von Endometritis. Das Orificium uteri an der verkürzten. 
von Exsudat im supravaginalen Theile ausgegebenen Vaginalportion 
sehr klein und von runder Form. 


Beispiel 11. Der andere Fall dieser Art betraf eine noch men- 
struirende 45jährige Frau, welche die ersten vier Jahre ihrer 21jäh- 
rigen Ehe nicht schwanger wurde, dann im Verlaufe von 10 Jahren 
vier Mal in den ersten Schwangerschaftsmonaten abortirte, und end- 
lich im 39. Lebensjahre ein ausgetragenes Kind gebar. Die Frau 
hatte nie Geschlechtstriebe gespürt. Bei ihr fand sich die Orificial- 
öffnung rund in Folge von mehreren in der nächsten Umgebung des 
selben eingelagerten Fibroidknötchen. Die Art und Weise, wie in 
diesen Fällen die Difformität des Collum erworben wurde, bedarf 
keiner näheren Erörterung, ebenso wenig der Umstand, dass die Ver- 
engerung des Cervicalkanales im Verhältnisse zu den sie erzeugen- 
den Zuständen nur eine untergeordnete Bedeutung haben konnte. 


So charakteristisch ausgeprägt sich diese Missbildung in der 
Regel dem Beobachter gewissermassen als ein Krankheitsbild sui 
generis dargestellt, so selten ist es in Wirklichkeit ein solches. 
und wie schon oben erwähnt, fast immer findet sich damit ein 
anderer entzündlicher Process gepaart, sei er im Eudometrion 


vor En bd e . . ee ° = 
Zugswelse » Sel er im Mesometrion localisirt; auch mit Knickun- 
gen complicirt er sich. 
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Eine verzweifelte Prognose braucht man durchaus dieser 
Difformität nicht zu stellen, wenn gleich die durch Schwanger- 
schaft und Geburt bewirkte vollkommene Heilung derselben immer- 
hin ein Ereigniss ist, das selten genug auftritt, um dem behan- 
delnden Arzte jedes Mal eine besondere Freude zu bereiten. Wenn 
dann das Puerperium normal verläuft, ist die Heilung allerdings 
eine sehr radikale und ermöglicht noch weitere Vermehrung der 
Nachkommenschaft. Vier Mal habe ich unter den betreffenden 
Fällen ‘mit rundem Orificium und mit zum grössten Theile konisch 
geformter Vaginalportion Heilung durch Schwangerschaft eintre- 
ten sehen, und zwar ein Mal vier Jahre nach ausgefübrter blu- 
tiger Erweiterung des Cervicalkanales nach Sims — beiläufig 
das einzige Mal, dass dieses Resultat in meiner Beobachtung nach 
der genannten Operation eintrat (in einer nicht grossen Menge 
von Fällen). Der Fall ist kurz folgender: 


Beispiel 12. Einer 22jährigen Frau, die mehrere Jahre verhei- 
rathet war, ohne je gravida gewesen zu sein, wurde im November 
1867 der stenosirte Kanal des konisch geformten Cervix mit runder 
kleiner Orificialöffnung nach Sims in der hinteren Wand gespalten, 
zunächst um sie von den hochgradigen dysmenorrhoischen Beschwer- 
den zu befreien, an welchen sie litt. Das Resultat wurde erreicht, 
der gute Erfolg hielt aber nur vier Monate an, worauf die alten 
Menstrualbeschwerden wieder eintraten. 1%/,; Jahre später stellte die 
in der Provinz wohnhafte Kranke sich wieder vor und berichtete, 
dass sie im Winter 1868 — 1869 eine Unterleibsentziindung durch- 
gemacht, — nach der Beschreibung Metritis und Parametritis. Sie 
klagte über verschiedene Uterinbeschwerden, deren Quelle in einer 
leichten Endometritis und parametritischen Knoten zu beiden Seiten 
des Uterus aufgefunden wurde; dazu eine Erosion am Orificium, 
das nicht mehr stenosirt war. Etwa zwei Jahre darauf ist die Frau 
in der Provinz mit einem lebenden Kinde niedergekommen. Von 
der Operation bis zur Conception waren mindestens drei Jahre -ver- 
gangen, in welchen sich noch bedeutende krankhafte Processe im 
Uterus und seinen Annexis abspielten, so dass wolıl schwerlich die 
Gravidität als unmittelbares Resultat der Cervicaldilatation auf- 
gefasst werden kann. 





In weiteren drei Fällen, die nach mehrjähriger unfruchtbarer 
Ehe den glücklichen Ausgang in Gravidität nahmen, bestand die 
Stenose mit Rigidität des konischen Collum neben hochgradiger 
Anteflexion; ich werde in dem betreffenden Abschnitte auf diese 
Fälle zurückkommen, und bemerke nur hier, dass die in Aus- 
sicht genommene Operation in keinem derselben zur Ausführung 
kam, und. die Behandlung eine exspectative, vorzugsweise den 


. 
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chronischen Entzündungszustand der Uteringewebe im Auge be- 
haltende war. 

Stenosen des Orificcum externum uteri und des Cervical- 
kanales, bei denen ersterer nicht die eben besprochene runde 
Form hatte, fanden sich unter den betreffenden sterilen Frauen 
noch in Allem bei weiteren 33 Kranken, wenn hierher alle 
Fille mitgerechnet werden, in denen die Stenose auch nur als 
Complication einer anderen, im vorliegenden Falle für wichtiger 
aufgefassten Erkrankung erkannt wurde. In den Fällen von ste- 
nosirtem Cervicalkanale ist es ganz besonders schwer, eine Schei- 
dung vorzunehmen, je nachdem dieser Zustand als Grundkrank- 
heit oder als Complication angesehen werden soll. Es kommt 
nicht vor, dass eine Stenose genuin-idiopathisch besteht, und doch 
scheint mir ein Unterschied zu bestehen zwischen solchen Fällen, 
wo sie eine Folge der Rigidität des durch diffuse Bindegewebs- 
hyperplasie veränderten Scheidentheiles ist, und solchen, wo z. B. 
durch noch bestehende Endometritis und Cervicitis eine Conglu- 
tination stattgehabt hat, oder solchen, wo bedeutende Lagerer- 
änderungen mit Affection des Endo- und Mesometrion oder der 
Parametrien zusammen mit Verengerung des Orificium auftraten. 
Die Formen, unter denen hier die Verengerung beobachtet wurde, 
waren zum Theil hervorgegangen aus narbiger Strictur in Folge 
früherer Entzündungen, zum Theil zeigten sie noch in der Zeit 
der Beobachtung eine allmälig vor sich gehende Conglutination 
der wunden Innenfläche des Cervicalkanales. Eine Frau — von 
der später bei der Besprechung der Lageveränderungen die Rede 
sein wird — die an adhäsiv fixirter Retroflexion nach dem einzigen 
vor sechs Jahren stattgehabten Wochenbett mit geringer Cervi- 
citis litt, zeigte eine allmälig vor sich gehende Conglutination des 
Orificium uteri, welche durch ihr langsames aber sicheres Vor- 
wärtsschreiten trotz der Therapie mich ernstlich beunruhigte; 
zum Glück wurde sie aber gerade in diesem Zeitraume schwanger 
und gebar später glücklich und rechtzeitig. Im ersten Gravidi- 
tätsmonate war die eine Hälfte der Querspalte des Orificium ver- 
wachsen. Diese Anomalie wurde durch die Geburt und das Puer- 
perium natürlich radikal beseitigt. Wäre in diesem Falle eine 
Incision in das Orificium gemacht worden, .so hätte der glänzende 
Erfolg derselben allerdings der Patientin sowohl wie dem Arzte 
imponiren müssen. 

Ebenso glücklich ging es einer anderen, an Stenose mit Ante- 
flexio uad Endometritis leidenden Frau, bei der Conception und 
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Gravidität eintrat nach Heilung der Endometritis trotz der fort- 
bestehenden Verengerung des Cervicalkanales; am betreffenden 
Orte wird ihrer noch Erwähnung geschehen. 


- Nehme ich die constatirten Heilungen unter sämmtlichen Fäl- 
len, in welchen unter den verschiedensten krankhaften Zuständen 
Verengerung des Cervicalkanales oder des Orificium externum 
uteri oder beider bestand, so betrug auf 66 Kranke!) die Anzahl 
der Genesungen 5 = 7,5°%,, ein, wie mir scheint, nicht geringer 
Procentantheil, grösser als der, den die Sterilität in Folge von 
Eutzündungen der Uteringewebe giebt. Von allen diesen geheilten 
Kranken war nur eine operirt worden, und, wie gesagt, vier Jahre 
danach schwanger geworden. 


Es ist nicht unmöglich, dass von mehreren anderen dieser 
Kranken, die im Verlaufe des letzten Jahres operirt wurden, 
später noch einzelne concipiren und austragen werden. Immer 
aber glaube ich behaupten zu müssen, dass in allen den betref- 
fenden Fällen die mechanische Verengerung im Bereiche des Cer- 
vicalkanales unter den ursächlichen Momenten der Unfruchtbar- 
barkeit nicht die Hauptrolle gespielt hat. Schon das Auftreten 
der Menstruation bei sehr vielen dieser Kranken spricht dafür, 
dass wichtige andere Momente mit im Spiele sein müssen, die 
einen Einfluss auf die Fortpflanzungsfähigkeit haben. So blieb 
die Periode für viele Monate vollkommen aus und zeigte sich 
dann nur ganz spärlich bei drei von diesen Kranken; sie trat 
zwar ziemlich regelmässig auf, jedoch sehr spärlich bei vier; sie 
trat im Typus unregelmässig auf bei vier; qualitativ verändert, 
d. h. kein Menstrualblut ergebend, sondern nur eine schmutzige 
seröse Flüssigkeit, war sie bei einer Kranken. Dass die Menses 
bei einer grossen Zahl dieser Kranken mit lebhaften Schmerzen 
eintraten, ist in Beziehung auf die Sterilität nicht relevant, weil 
es nicht als ein Indicium für mangelhafte Ovulation aufgefasst 
werden kann. Nicht wenige von diesen Kranken etwa (20 /,) 
menstruirten gut und regelmässig. ?) 


— --. ee 


1) Die Incongruenz dieser Ziffer mit der Summe der auf der Tabelle 
verzeichneten Fälle rührt daher, dass viele der betreffenden Fälle nothwen- 
digerweise in verschiedene Rubriken eingetragen werden mussten. 

2) Endlich muss hier noch daran erinnert werden, dass nicht selten die 
Verengerung des Cervicalkanales sich mit Atrophie des Scheidentheiles und: 
auch des ganzen Uterus paart; ersteres nicht selten, letzteres seltener 
obschon, wie oben erwähnt wurde, die Atrophie der Uterinwandungen mit 


452 Grünewaldt, Ueber die Sterilitat 


Die Missformen des Collum uteri, welche dasselbe in Folge 
von diffuser Bindegewebshyperplasie annehmen kann, sind natür- 
lich unendlich mannigfaltig, und eingehend von Scanzoni be- 
schrieben (Die chronische Metritis). 


Es würde zu weit führen, wollte man allen diesen einzelnen 
Formen nachgehen und zu eruiren suchen, welchen Einfluss auf 
das Zustandekommen von Schwangerschaft eine jede von ihnen 
ausiibt. Von der konischen rigiden und oft atrophischen Vagi- 
nalportion ist schon ausführlicher die Rede gewesen. Es giebt 
noch zwei andere Difformitäten, die eine stets erworben, die andere 
stets angeboren, die in entschiedener Beziehung zur weiblichen 
Unfruchtbarkeit stehen und die hier Erwähnung verdienen. 


‚Die erste dieser Missgestaltungen ist die rüsselförmige, welche 
in der Form mit einem in die Scheide herabragenden Schweins- 
rüssel grosse Aehnlichkeit hat. Die Vaginalportion ist in diesen 
Fällen dicht an ihrer Insertion in das Scheidengewölbe am dünn- 
sten, und verdickt sich nach unten zu allmälig in der Art, dass 
die Muttermundslippen zusammen mit der unteren Fläche des 
Collum, in deren Mitte sich das Orificium externum Öffnet, eine 
bei Weitem grössere Peripherie haben, als jeder Querschnitt, den 
man an einer beliebigen höher gelegenen Stelle des Cervix machen 
würde. Der äusserste Umfang dieser unteren Peripherie stellt so 
eine wallähnliche Verdickung des Collum dar. Ich bin nicht im 
Stande anzugeben, wie oft ich überhaupt diese rüsselförmige Hy- 
pertrophie der Vaginalportion angetroffen habe — unter den 
hier besprochenen Fällen ist sie nur sieben Mal verzeichnet, und ist 
daher wohl kein häufiges Vorkommniss. Sie kommt zu Stande 
durch diffuse Hypertrophie des Bindegewebes im Collum, beson- 
ders in Folge von chronischer Endometritis und Cervicitis, und 
in einem Falle, der eine junge, unfruchtbar gebliebene Frau be- 
traf, die um jeden Preis Nachkommenschaft zu haben wünschte, 
bildete sich die Missform allmälig gewissermassen unter meinen 
Augen während der längere Zeit fortgesetzten Beobachtung aus. 
Bei hartnäckig allen Heilbestrebungen widerstehender Endometritis 
verdickte sich allmälig das untere Segment der Vaginalportion in 


der beschiebenen Weise mehr und mehr, ohne dabei seine normale 
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excentrischer Vergrösserung der Höhle eine nothwendige Folge länger beste- 
hender Cervicalstenose ist. Dagegen ist eine atrophische Kleinheit des Uterus 
mit Stenose des Cervicalkanales ein ‚seltener Fall, und von mir nur zwei Mal 
beobachtet. 


geschlechtskranker Frauen. 453 


Resistenz einzubüssen, bis es die vollständige Gestalt eines 
Schweinsrüssels hatte. Das Orificium uteri veränderte dabei durch 
die Zerrung des neugebildeten Bindegewebes in circulärer Rich- 
tung, und vielleicht durch Muskelzug, seine spaltförmige Gestalt, und 
ich sah es eine sichelförmige und auch rundliche Form anneh- 
men. Dieselbe Hypertrophie fand ich noch bei einer anderen an 
hartnäckiger Endometritis leidenden, in mehrjähriger Ehe un- 
fruchtbar gebliebenen Frau, bei der im Verlaufe der Beobachtung 
auch parametritische Erscheinungen intercurrirten. Ein dritter 
Fall, der gleichzeitig durch mehrmals intercurrirende circum- 
scripte Parametritiden complicirt war, ist bereits früher als ge- 
heilter in dem über Endometritis handelnden Abschnitt erwähnt 
worden. ') 

Eine andere angeborene Missbildung des Collum ist die, wo 
dasselbe in Gestalt eines kurzen Zapfens aus dem oberen Theile 
der vorderen Scheidenwand hervorragt, vor sich fast gar keinen, 
hinter sich einen unverhältnissmässig weiten Cul de sac im Schei- 
dengewilbe lassend. Wenn in solchen Fällen Sterilität besteht, 
so wäre man geneigt, dieselbe auf eine Impotentia concipiendi 
zu schieben, die darauf beruht, dass das ejaculirte Sperma im 
hinteren Scheidengewölbe deponirt, die hintere Scheidenwand 
entlang wieder abfliesst, ohne dass das Orificium externum uteri 
an der zu kurzen Vaginalportion im Stande wäre, sich in das 
Fluidum einzutauchen. Fälle, in welchen die Kleinheit oder die 
fehlerhafte Insertion der Vaginalportion oder beide Umstände zu- 
sammen als Motive der bestehenden Sterilität aufgefasst wurden, 
liegen mir im Ganzen sieben vor, und ich versuche es, sie dem 
Leser in kurzen Zügen zu schildern. 


Beispiel 13. Frau 8., 28 Jahre alt, vier Jahre verheirathet, 
war nie gravida, menstruirte gut und schmerzlos, Der Uterus ist 
rigid, klein, die Vaginalportion sehr kurz, konisch, Orificium rund 
und sehr eng; die Sonde kann nur etwas tiber 1 Cm. weit vorgeschoben 
werden. 

Beispiel'14. Frau K., 26 Jahre alt, mehrere Jahre verheirathet, 
nie Gravida, menstruirte gut bis zum Alter von 18 Jahren, seitdem 
mit starken Schmerzen. Der ganze Uterus ist nur 5 Om. lang, mit 


1) In einem vierten Falle war die Difformität eine Folge langbestehen- 
der chronischer Endo- und Mesometritis; in einem fünften und sechsten mit 
starker Anteflexion complicirt. Die betreffenden Patientinnen waren nie gra- 
vidae gewesen, in einem siebenten Falle concipirte die Patientin zwar, abor- 
tirte aber jedes Mal, so dass hier die Sterilität in Form reiner Impotentia 
gestandi sich manifestirte. - 
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diinnen atrophischen Wandungen, das Collum stellt einen kleinen, 
wenige Linien langen, in die Scheide hereinragenden Zapfen dar; 
das Gewebe des ganzen Organes ist schlaff und weich. 


Beispiel 15. Frau P., 23 Jahre alt, drei Jahre verheirathet, 
nie gravida, menstruirt sehr spärlich und mit lebhaften Schmerzen, 
jedoch regelmässig. Der Uterus ist 7 Cm. lang, der Scheidentheil 
inserirt sich ziemlich tief nach vorn und ist nur rudimentär ent- 
wickelt; keine Erscheinungen von Metritis. 


Beispiel 16. Frau L., 28 Jahre alt, seit ihrem 15. Jahre men- 
struirt, anfangs gut, war ein Mal gravida vor zehn Jahren, die 
Schwangerschaft endete aber mit einem frühen Abort. Im Jahre 1867 
war die Regel sehr spärlich und schmerzhaft geworden und kam in 
unregelmässigen sehr langen Intervallen. Die Frau wird seit ein 
Paar Jahren fettleibig und klagt ausserdem über Uterinbeschwerden. 
Es findet sich starker Vaginalkatarrh, geringe Endometritis. Der 
Uterus 7 Cm. lang, normal gestellt, mit einer rudimentär entwickel- 
ten, im oberen Theile der vorderen Scheidenwand inserirten Vaginal- 
portion. 1869, 1"/, J. später, traten die Menses etwa alle 10 Wochen 
ein, waren sehr spärlich aber schmerzlos, die entzündlichen Vor- 
gänge in Scheide und Uterus waren geheilt. 1870 die Menses regel 
mässig alle Monate, drei Tage dauernd. Schwangerschaft ist nicht 
eingetreten. 


Beispiel 17. Frau 8., 28 Jahre alt, menstruirte vom 17. Jahre 
an immer unregelmässig und in langen Intervallen; acht Jahre ver- 
heiratbet, war sie nie gravida, hat seit drei Monaten keine Menses 
und leidet an mässigen Uterinbeschwerden. Der Uterus 6'/, Cm. lang, 
mässig retrovertirt, und ragt mit einer kaum 1 Cm. langen, konisch 
geformten Vaginalportion aus dem oberen Theile der vorderen Schei- 
denwand; das Orificium ist eng, rund geformt; geringe Endome- 
tritis mit Verdickung und Druckempfindlichkeit der hinteren Uterin- 
wand. Nach einer Pause von fünf Monaten traten die Menses wieder 
regelmässig ein, blieben aber spärlich — ob die Patientin später 
schwanger wurde, ist mir nicht bekannt. 


Beispiel 18. Frau L., 31 Jahre alt, menstruirte vom 15. Le- 
bensjahre regelmässig, heirathete im 23., und verlor von da an die 
Periode, indem sie gleichzeitig etwas fettleibig wurde; Sie wog 1872 
bei 165 Cm. Körperlänge 77,5 Kilo. Der heisse Wunsch, Kinder 
zu haben, hatte sie bewogen, sich wiederholt gynäkologisch behan- 
deln zu lassen, obschon sie keine von Uterinleiden bedingten sub- 
jectiven Beschwerden hatte, ausser geringem Fluor albus. Der Ute- 
rus fand sich, mässig retrovertirt, mit einer unregelmässig geformten 
Vaginalportion in der schon beschriebenen Weise in die vordere Va- 
ginalwand inserirt; die hintere Wand der Vaginalportion mass vom 
Scheidengewölbe bis zur äusseren Peripherie der hinteren Mutter- 
mundslippe 33/, Cm.; die vordere, entsprechend gemessen, 1 Cm. 
Dazu eine Erosion der Muttermundslippen, welche sich fast über die 
ganze vaginale Oberfläche des Scheidentheiles und hinten sogar etwas 
bis auf die Scheidenwand erstreckte. 
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Beispiel 19. Frau D., 1867 im Alter von 23 Jahren, seit fünf 
Jahren spärlich, unregelmässig und mit Schmerzen menstruirt, seit 
drei Jahren verheirathet, nie gravida gewesen, etwas fettleibig, 
klagte über mässige Uterinbeschwerden. Es fand sich die Vaginal- 
portion in der oben beschriebenen Weise in der vorderen Scheiden- 
wand inserirt, der Uterus etwas retrovertirt; die hintere Wand des- 
selben gut zu palpiren, die vordere gar nicht. Obschon das Collum 
uteri sehr klein erscheint mit einem sehr kleinen, etwas erodirten Ori- 
ficium externum, misst das ganze Organ 8 Cm. in der Länge; 
ausserdem Vaginalkatarrh. Vom December 1867 bis zum Mai 1868 
schwanden die katarrhalischen Erscheinungen, und ich sah die Kranke 
erst fünf Jahre später im April 1873 wicder, wo sie wegen schon lange 
ausgebliebener Menses und Aufgedrungenheit des Leibes Hülfe suchte, 
nachdem sie sich die letzten fünf Jahre vollständig wohl gefühlt hatte. 
Sie war gravida im neunten Monate, erkrankte im zehnten an Ec- 
lampsie, genas aber glücklich eines lebenden Kindes, im neunten 
Jahre ihrer bis dahin unfruchtbaren Ehe. Ueber die Beschaffenheit 
des Uterus nach beendetem Puerperium kann ich leider nichts mit- 
theilen, da ich die Kranke seitdem nicht gesehen habe. 


Betrachtet man alle die Fälle, in welchen die Form der Va- 
ginalportion in einer oder der anderen Weise misgestaltet war 
so muss man anerkennen, dass bezüglich der Aetiologie der dabei 
beobachteten Unfruchtbarkeit dieser Umstand nicht als allein mass- 
gebend angesehen werden kann, und dass in fast jedem einzelnen 
Falle andere Zustände concurrirten, denen in dieser Beziehung 
ein grösserer Einfluss zugeschrieben werden muss. Abgesehen 
davon, dass im Falle 19, fünf Jahre, nachdem jede Behandlung, 
weil unnöthig, aufgehört, Gravidität eintreten konnte, obschon 
die beschriebene Missbildung in exquisiter Form bestand, sogar 
combinirt mit Stenose des Cervicalkanales, und dass schon da- 
durch die nur sehr relative Bedeutung der Difformität als ursäch- 
liches Moment der Unfruchtbarkeit erwiesen ist, sind in den an- 
deren Fällen die concurrirenden Zustände sehr relevanter Natur. 
Wir begegnen Kleinheit des Uterus mit Rigidität der Gewebe ein 
Mal (Fall 13), Atrophie des ganzen Uterus ein Mal (Fall 14), 
mehr weniger bedeutende Fettleibigkeit drei Mal (Fall 16, 18 und 
19), wozu in Fall 16 und 18 grosse Unregelmässigkeit der Men- 
struation resp. Amenorrhoe kommt, und endlich in Fall 15 und 
17 mindestens auch Unregelmässigkeiten mehr weniger hohen 
Grades im Auftreten der Katamenien. Wenn man der Dysmenor- 
rhoe, wie das wohl überall geschehen muss, für die Behinderung 
der Conception und Schwangerschaft einen nur sehr relativen Ein- 
fluss vindicirt, so bleibt nur Fall 15 noch, von welchem man 
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mit einigem Rechte behaupten könnte, dass die rudimentäre Ent- 
wickelung der Vaginalportion möglicherweise die Ursache davon 
war, dass die Patientin in dreijähriger Ehe nicht schwanger wurde. 


Fasse ich die in diesem Abschnitte besprochenen Thatsachen 
zusammen, so glaube ich zu folgendem Schlusse berechtigt zu 
sein: Die Stenosen des Cervicalkanales, sowie die Missbildungen 
der Vaginalportion können an sich niemals als absolut wirksame 
Ursache der in den betreffenden Fällen bestehenden Sterilität an- 
gesehen werden. Wenn dieselbe dabei relativ häufig beobachtet 
wird, so legt das nicht an der mechanischen Behinderung der 
Conception, sondern in der enormen Mehrzahl der Fälle an den 
concomitirenden Ernährungsstörungen der Uteringewebe, die meist 
Ursache, zum Theil aber auch Folge der erwähnten Missbildun- 
gen sind. 


Die Lageveränderungen des Uterus nach vorn und 
nach hinten, Retroversionen, Retroflexionen, Ante- 
versionen und Anteflexionen. 


Alle Deviationen des Uterus, seitdem der Begriff derselben 
in der ärztlichen Welt bekannt geworden, bilden ein Gebiet, auf 
welchem fast alle Einzelheiten der Pathologie, Genese, Dignität 
und Therapie der Gegenstand lebhafter Controverse waren und 
noch sind. Es genügt, auf den noch brennenden Streit über den 
Werth der orthopädischen Behandlung derselben hinzuweisen, um 
die fundamentale Verschiedenheit klar zu stellen, welche in der 
Auffassung dieser Krankheitszustände noch heute obwaltet. In 
einem Punkte sind aber wohl alle Autoren mehr weniger einig, 
darin nämlich, dass diese Deviationen sehr häufig die Fortpflan- 
zungsfähigkeit der Frau aufheben, dass sie am sichersten geheilt 
werden, wenn die betreffenden Kranken schwanger werden und 
ein normales Puerperium durchmachen. Trotzdem stimmt aber 
auch die Meinung der Mehrzahl der Autoren darin überein, dass 
nach emem solchen Wochenbett die vorherbestandene Deviation 
sich sehr bald wieder einstellt; das heisst, eine gewisse Functions- 
störung, die einem bestimmten Leiden zugeschrieben wird, wird 
durch Schwangerschaft und Wochenbett beseitigt, — aber das 
angebliche Grundleiden besteht fort. Sehr viele Frauen fahren 
danach fort zu concipiren und zu gebären, und sehr viele, trotz- 
dem dass sie an Deviationen des Uterus leiden, sind nicht steril 
und haben sogar sehr häufig über keinerlei Beschwerden zu kla- 
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gen. Diese einfachen Thatsachen sind geniigend, um darzuthun, 
dass die Dignität des pathologischen Zustandes, der seinen Aus- 
druck in den verschiedenen Deviationen der Uterusachse findet, 
nicht sowohl in diesen begründet ist, als in anderen Umständen, 
welche nicht in einem nothwendigen Zusammenhange mit dem- 
selben stehen. Ich schliesse mich mit meiner Auffassung der bezüg- 
lichen krankhaften Zustände der von vielen hervorragenden Gynä- 
kologen und am energischesten vielleicht von Scanzoni vertretenen 
an, dass die Uterusdeviationen nur dann als Object der Therapie 
anzusehen sind, wenn durch sie Functionsstörungen und Beschwer- 
den bedingt werden, und dass diese in der grossen Mehrzahl nicht 
abhängen von der Form- oder Lageveränderung der Uterinachse 
als vielmehr von den entzündlichen Processen, welche meist als 
Ursache ‘oder Folge jener auftreten. Die Durchschnitte gefrore- 
ner weiblicher Leichen lehren uns, was auch die klinische Beob- 
achtung bestätigt, dass schon bei der gesunden Frau die Lage 
und Haltung des Uterus nichts weniger als constant ist, dass 
dieselbe vielmehr je nach den jeweiligen Füllungszuständen der 
benachbarten Organe in sehr weiten Grenzen variirt. Es handelt 
sich dabei durchaus nicht blos um Erhebung des Uterus aus dem 
kleinen Becken und Hinabgedrängtwerden in dasselbe, oder um 
Retroposition und Anteposition mit resp. Anteversion und Retro- 
version. Bei der geringeren Resistenz und mässigen Vergrösse- 
rung, welche das Organ sehr häufig darbietet, bei gesunden 
Frauen, welche ein oder mehrere Male geboren haben, oder aber 
bei kranken Frauen, bei denen es in Folge der Erkrankung die 
normale Textur und Grösse eingebüsst hat, bedingen gewisse phy- 
siologische Zustände ohne Frage vorübergehende Knickungen der 
Uterinachse. Es kann so in jedem einzelnen Falle schwierig wer- 
den, die Grenze zu ziehen zwischen physiologischen und patho- 
logischen Zuständen, und noch viel schwieriger zu bestimmen, wo 
und inwieweit eine gewisse Functionsanomalie durch die Lage- 
veränderung bedingt wird, oder durch einen anderen Umstand. 
Alles Genannte zusammengenommen muss uns sehr vorsichtig 
machen, wenn wir an die Prüfung der traditionell gewordenen 
Ansicht herantreten, der zu Folge an Knickungen und Beugun- 
gen der Gebärmutter leidende Frauen unfruchtbar bleiben, weil 
das Sperma nicht in Contact kommen kann mit dem Ovulum, 
sondern in der an der Knickungsstelle vorhandenen Stenose ein 
Hinderniss für weiteres Vordringen findet. 

Betrachtet man die Zeichnungen der Profilschnitte des Ute- 
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rus der Sau, des Schafes, der Hiindin, die Gustav Lott in 
seiner vorziiglichen Arbeit über Physiologie und Anatomie des 
Cervix uteri giebt, so muss man sich sagen, dass alle Wider- 
stände, die ein geknickter menschlicher Uterus dem Vordringen 
der Spermatozoen darbieten kann, nur ein Kinderspiel sind im 
Vergleich mit den Schwierigkeiten, die sich demselben im phy- 
siologischen Cervicalkanale der genannten Thierarten entgegen- 
stellen; wie reichlich und regelmässig sich aber diese fortpflan- 
zen, ist bekannt. 


Wir beurtheilen die Durchgängigkeit des Cervicalkanales 
nach der grösseren oder geringeren Leichtigkeit, mit welcher sich 
der Uterus sondiren lässt; im Ganzen sind nun wohl die Fälle 
äusserst selten, in denen ein einigermassen geübter Gynäkolog 
die Uterinsonde gar nicht einführen kann, und auch diese wür- 
den noch geringer an Zahl sein, wenn man bei dieser Operation 
nicht mit der Schmerzhaftigkeit derselben in einzelnen Fällen, 
resp. der Empfindlichkeit gewisser Uteri gegen die Sonde zu rech- 
nen hatte. Wo es nicht leicht glückt, die Sonde einzuführen, 
ist viel öfter die Empfindlichkeit des Organes daran Schuld als 
die Enge des Kanales. Mithin bleiben nur verschwindend wenige 
Fälle von Knickungen übrig, in welchen die Stenose des Cervical- 
kanales dem Eindringen der Sonde ein Hinderniss in den Weg 
legt, während mit diesen seltenen Ausnahmen es immer gelingen 
wird, das Instrument ohne grosse Schwierigkeit einzuführen. Nie- 
mand wird sich beikommen lassen, die Sonde mit Kraftaufwand 
bis in das Uterincavum hineinzuzwängen, sondern immer und 
überall wird sie mit leichter Hand und vorsichtig vorwärtsgescho- 
ben und gelangt so bis über das Orificium internum. Wohin 
der Sondenknopf gelangen kann, finden aber auch die sich vor- 
wärtsbewegenden Spermatozoen sicher ihren Weg. 


In Bezug auf Erzeugung der Sterilität verhalten sich die 
Deviationen des Uterus verschieden, je nachdem sie die Richtung 
nach vorn oder nach hinten nehmen. Da die Fälle nur selten sind, 
in welchen eine Version besteht, ohne dass nicht auch die Achse 
des Organes mehr oder weniger eingeknickt ist, habe ich nicht 
versucht, die Knickungen gesondert von den Beugungen zu be- 
trachten. Unter 114 Fällen von Retroversionen und Flexionen 
waren 70 oder 61,4 °/, steril, und von diesen 24 oder 34,3 Io 
congenital, und 46 oder 65,7%, acquisit; dagegen hatten von 
77 an Anteversionen und Flexionen leidenden Frauen 57 = 74%, 
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die Fortpflanzungsfähigkeit eingebüsst; von ihnen waren 36 = 
63,1 °/, nie schwanger gewesen, während 21 = 36,8 %, die Un- 
fruchtbarkeit nach vorhergegangenen Schwangerschaften und 
Wochenbetten erworben hatten. Die Zahl der beobachteten Ante- 
versionen ist im Verhältniss zu der der Lageabweichungen nach 
hinten verhältnissmässig geriug 77 : 114, während umgekehrt er- 
stere ein viel grösseres Sterilitätsprocent geben als letztere, näm- 
lich 74 : 61. Auf diese Verschiedenheit ist nur geringes Gewicht zu 
legen, weil bei der normal nach vorn geneigten Lage des Uterus die 
Grenze zwischen dem physiologischen und pathologischen Zustande 
viel schwerer zu bestimmen ist als bei den Deviationen nach 
rückwärts; daher sind unter den ersteren gewiss viele Fälle nicht 
subsumirt, welche bei umgekehrter Neigung in demselben Grade 
wohl mitgezählt worden sind. Bezeichnend ist aber für die De- 
viationen nach vorn die überwiegende Frequenz der congenitalen 
Sterilität, die sich zur acquisiten wie 63,1 : 36,8 verhält, während 
für die Retrodeviationen sich die Proportion fast gerade umgekehrt 
stellt 34,2 : 65,7. 

Die Ursache hiervon scheint mir in der Prädisposition aller 
Frauen zu Antedeviationen zu liegen. Bei den meisten Virgines, 
die man zu exploriren Gelegenheit hat, findet sich der Uterus 
anteflectirt. Diese Lagerung halte ich für physiologisch. Treten 
nun die mannigfaltigen Ursachen in Wirksamkeit, welche einen 
Druck auf die hintere Fläche des Uterus in der Richtung von 
oben nach unten und vorn ausüben, so begreift sich’s, dass in 
dem constant geknickten oberen Uterinsegment Stauungen in den 
Venenplexus mit allen Folgeerscheinungen sich ausbilden, die 
dann als wirkliche Störungen des physiologischen Zustandes zur 
Beobachtung kommen. Die entsprechenden Ernährungsstörungen 
in den Geweben des Uterus, welche meiner Ansicht nach haupt- 
sächlich massgebend sind für die Erzeugung der Sterilität, müs- 
sen unter den genannten Verhältnissen daher viel häufiger sich 
bei Malpositionen nach vorn entwickeln, auch wenn keine vorher- 
gegangenen Puerperien dabei eine Rolle gespielt haben. Diese 
kommt in der Genese der Retrodeviationen häufiger in Betracht. 
Die Läsionen des Dammes unter der ersten Geburt, die Erschlaffung 
der Vaginalwände in Folge wiederholter Puerperien sind mit 
die hauptsächlichsten Factoren der Erzeugung jenes Herabsin- 
kens der hinteren Vaginalwand, welche oft den Uterus in retro- 
vertirter Lage mit sich herunterzieht. Daraus entwickeln sich 
dann auf dem Wege der gestörten Circulation die Abweichungen 
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von der normalen Nutrition der Gewebe und damit von der normalen 
Function derselhen. Weil sich bei Frauen, die noch nicht geboren 
haben, somit Antedeviationen leichter ausbilden können, als Retro- 
deviationen, diese aber häufiger zu Stande kommen in Folge vor- 
hergegangener Puerperion, so trifft man congenitale Sterilität un- 
gleich häufiger bei ersteren, acquisite häufiger bei letzteren Ano- 
malien; eine grössere Fähigkeit die Fortpflanzung der betreffenden 
Frauen zu beeinflussen, kann wegen dieses Umstandes weder der einen 
noch der anderen Form vindicirt werden. Von 191 an Deviationen 
leidenden Frauen, die in den Blüthejahren standen und in regel- 
mässigem geschlechtlichen Verkehr lebten, mussten 127 oder 66, 
als unfruchtbar angesehen werden — d. 1. 2/3 Aller, während !, 
der ganzen Zahl dieser Kranken nicht in die Kategorie der Ste- 
rilen gezählt werden konnte. Alle diese Frauen suchten Hülfe 
wegen der Beschwerden, welche ihr Leiden ihnen verursachte, 
und nur einzelne wurden von dem Wunsche, Kinder zu haben, 
veranlasst, sich an einen Arzt zu wenden. Rechnen wir den Um- 
stand dazu, dass notorisch Deviationen häufig bestehen, ohne dass 
die betreffenden Kranken dadurch Beschwerden ausgesetzt sind, 
und dass bei diesen Conception und Schwangerschaft häufig ge- 
nug vorkommt, so wird man der Behauptung beipflichten: die 
Annahme, dass 2%, aller an Deviationen leidenden Frauen steril 
sei, ist zu hoch gegriffen. Dagegen waren unter 590 an verschie- 
denen entzündlichen Processen im Uterus und seinen Annexen 
leidenden Frauen 44% steril, und unter den an Deviationen 
leidenden 191 Unfruchtbaren zeigten nicht weniger als 90 Comph- 
cationen mit verschiedenen entzündlichen Vorgängen in den ein- 
zelnen Uteringeweben, ganz abgesehen von anderweiten Compli- 
cationen. Durch alle diese Momente verliert die Deviation der 
Uterinachse von ihrer normalen Richtung als Ursache der Steri- 
lität wesentlich an Bedeutung, an welcher in dieser Beziehung 
die krankhaften Vorgänge in den Geweben des Uterus dagegen 
gewinnen. 
Nichtsdestoweniger bleibt die Thatsache bestehen, dass sehr 
viele Frauen, welche an Lageveranderungen leiden, nicht schwan- 
ger werden, wenngleich die Uteringewebe an sich keine Symptome 
von Erkrankungen zeigen. In diesen Fällen ist bisher von sehr 
vielen Autoren die Ansicht vertreten worden, dass die Unfrucht- 
barkeit auf einer Impotentia concipiendi beruhe. Diese Ansicht 
scheint darin noch eine gewichtige Stütze zu finden, dass zu ver- 
schiedenen Malen nach orthopiidischer Geraderichtung des ver- 
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krümmten Organes, wenn dieselbe auch nur kurze Zeit anhielt, Gra- 
vidität eintrat. Holst (Mon. f. Geb., S. 1863) glaubt, dass durch die 
Geradestellung ein Contact der Orificia urethrae und uteri resp. ein 
Einspritzen des Sperma über den inneren Muttermund und dadurch 
Schwangerschaft ermöglicht wurde. Er betont aber, dass zuvor 
die complicirenden Entzündungen des Endometrion oder des Pa- 
renchyms beseitigt oder vermindert waren. Von Haartmann 
(St. Petersburger med. Zeitschrift 1864) referirt über analoge 
Erfolge der mechanischen Behandlung, ebenso in neuester Zeit 
Amann u. A. Die Theorie der Empfängniss durch direct in das 
Cavum uteri ejaculirtes Sperma ist wohl auch unter normalen 
Verhältnissen der weiblichen Sexualorgane unhaltbar, da sich die 
beiden Kanäle des Uterus und der Vagina im rechten Winkel 
schneiden, und die dem letzteren entsprechende Richtung des 
erigirten Penis das ejaculirt6 Sperma keineswegs in den Cervical- 
kanal hineinführen kann. Dass die orthopädische Behandlung des 
verkrümmten Uterus die Sterilität zu beseitigen vermag, kann 
deswegen nicht in Abrede gestellt werden, nur dürfte dieser Effect 
in anderer Weise zu erklären sein, als durch mechanische Besei- 
tigung eines physikalischen Conceptionshindernisses. Die intraute- 
rinen Stifte ermöglichen in erster Linie eine Beseitigung der Cir- 
culationshemmungen in den geknickten Gefässgeflechten der Ute- 
russubstanz, und somit einen normalen Stoffumsatz und eine 
normale Function der Gewebe. Ihr Gebrauch führt aber im Ge- 
folge eine andere Gefahr, an der wohl in der grossen Mehrzahl 
der Fälle die Erreichung des gewünschten Zweckes scheitert. Sie 
wirken als continuirlicher Reiz auf das Endometrion, und wir 
sehen auf diesem sich dieselben Processe entwickeln, welche z. B. 
die Anwesenheit intrauteriner circumscripter Bindegewebsneubil- 
dungen charakterisiren. Die beständige Congestion führt zu En- 
dometritis, weiterhin zu Congestionen oder besser collateralen 
Fluxionen des Mesometrion, deren Folge diffuse Bindegewebs- 
hyperplasie und damit unheilhare Sterilität ist. Nach Entfernung 
des Pessarium gelingt es meist Herr der Endometritis zu werden, 
und sehr oft ist die Lageveränderung des Uterus beseitigt oder 
sehr wesentlich gebessert, die subjectaven Beschwerden bedeutend 
‘gemindert. Ein grosser Theil des therapeutischen Zweckes ist 
damit erreicht, jedoch um den Preis einer unheilbaren Gewebs- 
alteration. Für die Mehrzahl der Kranken ist dieses Resultat 
um so mehr als günstig zu bezeichnen, als derselbe Ausgang ohne 
Hebung der Lageveränderung auch unvermeidlich gewesen wäre, 
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und sie sich unverhältnissmässig viel geringeren subjectiven Be- 
schwerden ausgesetzt finden. Die Sterilität ist aber in den we- 
nigsten Fallen beseitigt. Selbst die wärmsten Anhänger der me- 
chanischen Behandlung der Uterusdeviationen geben zu, dass es 
meist nur gelingt, die Kranken von ihren subjectiven Beschwer- 
den zu befreien, dass aber Schwangerschaft nur ein seltenes Re- 
sultat der orthopädischen Therapie ist. Die Fortpflanzungsfähig- 
keit wird nur in den Fällen erhalten bleiben, wo cine genügende 
Menge der Gewebselemente seine Integritat bewahrt um die Ent- 
wickelung des befruchteten Ovulum in normaler Weise besorgen 
zu können. Einige Beispiele werden es erläutern, unter welchen 
scheinbar sehr erschwerenden Umständen das noch mitunter mög- 
lich ist, und wie andererseits bei anscheinend günstigen Verhält- 
nissen das nicht mehr möglich war. Der Grad der Integrität 
der Uteringewebe ist leider klinisch nicht zu bestimmen, und 
daher auch eine Prognose mit Sicherheit nie zu stellen. 


Beispiel 20. Frau H., 25 Jahre alt, regelmässig und mit ge- 
ringen Schmerzen menstruirt, wurde vor vier Jahren am Ende ihrer 
ersten Schwangerschaft mit der Zange entbunden, und leidet seit der 
Zeit an Uterinbeschwerden; sie ist sehr nervös und hat einen schon 
lange bestehenden Husten, der von Spitzenkatarrh herrührt. Der 
Uterus steht tief und ist sehr stark retrovertirt, so dass der Fundus 
in der Kreuzbeinaushöhlung nur wenig höher steht als das Orificium 
colli, welches dicht hinter der Schossfuge liegt. Geringe Endome- 
tritis mit kleiner Orificialerosion. Ein Hebelpessarium (Hodge) wurde 
nicht vertragen, weil das periuterine Zellgewebe empfindlich und ge- 
schwellt war, uud ein Redressiren des Uterus erschwerte. Körper- 
gewicht 98,15 russische Pfund. Patientin brauchte Moorbäder in 
Elster und darauf kalte Seebäder in zwei aufeinanderfolgenden Jahren, 
wonach sie um 7 Pfund zugenommen hatte. Im September 1870 
zeigte sich die Lage des Uterus unverändert, das Zellgewebe der 
Parametrien gereizt, empfindlich, und das Orificium externum uteri 
bis auf eine ganz kleine Oeffnung in Folge der Endometritis conglu- 
tinirt. Dieser Process der Verwachsung des Orificium hatte schon 
sechs Monate früher begonnen. Trotzdem blieben die Menses im 
October .1870 aus, und im Juni 1871, sechs Jahre nach der ersten 
Geburt, wurde Patientin mit Hülfe der Zange leicht von einem 
gesunden Knaben entbunden. Das Wochenbett verlief gut, jedoch 
blieb die Lageveränderung nach demselben bestehen. Patientin 
fühlt sich seitdem subjectiv vollkommen wohl und hat um noch 
weitere 18 Pfund Körpergewicht zugenommen. — Trotz partieller 
Conglutination des Orificium uteri externi, adhäsiv fixirter Retrover- 
sio-flexio wurde sie gravida und trug aus. 1874 wurde sie wieder 
gravida; die Schwangerschaft musste im dritten Monate wegen un- 
stillbaren Erbrechens künstlich unterbrochen werden. 
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Beispiel 21. Frau J., 33 Jahre alt, regelmässig und spärlich 
menstrtirt, hat nur ein Mal geboren vor sieben Jahren, ist im Wo- 
chenbette erkrankt, leidet seitdem an Uterinbeschwerden, und magert 
ab; auch hat sie ein Mal einen Fall auf den Riicken gethan, von 
dem sie glaubt, dass er Schuld trägt an der Entstehung ihres Lei- 
dens. Sie ist in sehr hohem Grade nervös reizbar, schwach und 
leidet an zahlreichen consensuellen Beschwerden. Der Uterus ist 
durch sclerotische Stränge mit seinem Fundus in dem hinteren Becken- 
raume fixirt und ist dabei bedeutend retroponirt, so dass die vordere 
Hälfte der Beckenhöhle leer erscheint. Das Organ lässt sich nicht‘ 
redressiren. Entzündungserscheinungen fehlen. Circumscripte para- 
metritische Schwellungen intercurriren später. 


Ohne dass eine fortlaufende und eingreifende Behandlung statt- 
gefunden hätte, concipirte Patientin, nachdem sie neun Jahre steril 
gewesen, und gebar glücklich. Nachdem habe ich sie nicht mehr 
gesehen. 


Beispiel 22. Frau K., 33 Jahre alt, in Kronstadt ansässig, 
von wo aus sie das Ambulatorium besucht, menstruirte spärlich, 
schmerzlos und regelmässig vom 20. Jahre an; in dreijähriger Ehe 
war sie nie gravida geworden und leidet an Schmerzen in der Un- 
terbauchgegend, Fluor albus, Drang und Schwere im Becken und 
verschiedenen consensuellen Beschwerden. Der Uterus ist 8 Cm. 
lang, im rechten Winkel starr anteflectirt an der dem Orificium in- 
ternum entsprechenden Stelle. Die nach vorn gekehrte Vaginalpor- 
tion ist konisch, klein, fast atrophisch, das Orificium externum stellt 
eine kleine, etwa 1—2 Mm. im Durchmesser haltende rundliche 
Oeffnung dar. Mässiger Cervicalkatarrh. Die Vergrösserung des 
oberen Uterinsegmentes ist auf Rechnung der auf Knickung und 
Verengung des Cervicalkanales beruhenden Stenose zu setzen. Pat. 
geht auf den Vorschlag ein, die blutige bilaterale Spaltung des Cer- 
vix ausführen zu lassen. Es kam aber nicht zur Operation, die aus 
verschiedenen Gründen immer weiter aufgeschoben werden musste, 
und Patientin concipirte, nachdem sie zehn Monate lang behandelt 
worden war, und gebar glücklich im 5. Jahre ihrer bis dahin un- 
fruchtbaren Ehe, und am 262. Tage nach dem ersten Tage der zu- 
letzt dagewesenen Menstruation; sie stillte nicht selbst. Sieben Mo- 
nate nach der Niederkunft zeigte sich der Uterus normal gestellt, 
normal gross mit den Erscheinungen einer papillären Cervicitis. Diese 
wurden in nicht langer Zeit beseitigt, jedoch erwies sich’s, dass 
die Kranke trotz dieser Affection schon zum zweiten Male gravida 
war. Sie gebar glücklich nach einer Schwangerschaftsdauer von 261 
Tagen (ibr Menstruationstermin betrug durchschnittlich 27 Tage) ; 
im Wochenbette ist sie angeblich krank gewesen. Fiinf Monate nach 
der zweiten Niederkunft fand sich der Uterus in geringem Grade 
physiologisch anteflectirt, das Collum kurz, konisch, das Orificium 
stellte eine Querspalte dar. 


Beispiel 23. Frau S., Armenierin, seit ihrem 12. Jahre un- 
regelmässig menstruirt, ist im October 1869 20 Jahre alt, und seit 
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drei Jahren verheirathet, ohne je gravida gewesen zu sein. Sie ist 
schon verschiedentlich von Gynäkologen behandelt worden, .leidet 
trotzdem an mannigfachen Symptomen eines Uterinleidens, und klagt, 
dass in letzter Zeit die Menses schmerzhaft und immer spärlicher 
geworden sind. Der Uterus anteflectirt im 2.°, das Collum dünn 
und schlank, etwas Vaginalkatarrh. Ich sah Patientin selten, — die 
Behandlung bestaud im Gebrauche von Injectionen, Bädern, Eisen- 
präparaten, und das subjective Befinden war meist leidlich. 


Im Januar 1873 stellte sich die Kranke, nachdem ich sie 1"), 
Jahre nicht gesehen, vor, und es wurde eine normale Schwanger- 
schaft im fünften Monate constatirt, — im sechsten Jahre ihrer bis 
dahin unfruchtbaren Ehe. . 


Beispiel 24. Frau P., 28 — 30 Jahre alt, ist früher von be- 
währten Gynäkologen an Anteflexion behandelt und ihr die Prognose 
gestellt worden, sie werde nie Kinder haben. Sie war acht Jahre 
verheirathet, und schon längere Zeit nicht mehr behandelt, als sie 
sich mir vorstellte, und ich eine Gravidität im 5.—6. Monate con- 
statiren konnte. Die Anteflexion bestand mit einem abnorm gebil- 
deten etwas rüsselförmigen Collum. Sie wurde am rechtzeitigen Ge- 
burtstermine glücklich und leicht mit der Zange in exitu entbunden. 
Nach glücklich beendetem Puerperium habe ich die Kranke nicht mehr 
gesehen, und kann daher keine Angaben über das Verhalten und die 
Stellung des Uterus in der späteren Zeit machen. 


Die hier angeführten Beispiele gehören zu der Zahl von Fällen, 
wo bei scheinbar ausserordentlich ungünstiger Prognose für die Fort- 
pflanzung dennoch Schwangerschaft eintritt, ohne dass durch die Be- 
handlung eine irgend relevante Stellungsverbesserung der deviirten 
Uterusachse erzielt worden wire. In diesen Fällen, die aus der 
Literatyr und aus den Erfahrungen beschäftigter Specialisten wohl 
noch um viele vermehrt werden könnten, bestanden im mechanischen 
Sinne bedeutende Hindernisse für die Conception, jedoch keine oder 
nicht hochgradige Ernährungsstörungen der Uteringewebe. 


Im Ganzen wurden von 127 Frauen, die steril waren und an 
Lageveränderungen des Uterus litten, 13 schwanger und gebaren 
glücklich (10 %/,); ausser den angeführten fünf trat Gravidität ein bei 
einer im 32. Jahre stehenden Frau, die nach der ersten und ein- 
zigen Entbindung sechs Jahre steril blieb und an Retroversio uteri 
mit starker Endometritis und Orificialerosionen litt, nachdem diese 
Affection des Endometrion geheilt war. Ferner kam es zu demsel- 
ben Resultate bei einer im Ausgange der 20er Jahre stehenden Frau, 
welche nach der Geburt ihres ersten Kindes sechs Jahre lang an 
Anteflexio uteri 2.0 und Endometritis mit einer Erosion auf den Mut- 
termundslippen litt, nachdem die Endometritis sich wesentlich gebes- 
sert und die Ernährung nach dem Gebrauche der Schwalbacher 
Quellen sich gehoben hatte. Nach dem zweiten Puerperium blieb die 
Anteflexion bestehen, ebenso die Endometritis, und in weiteren 5—6 
Jahren trat keine neue Schwangerschaft ein. 


Beispiel 27. Anteflexion im Winkel von etwa 60°; keine Com- 
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plicationen; keine lokale Behandlung. Nach 15jähriger Ehe Schwan- 
gerschaft und glückliche Geburt. Nach dem normalen Puerperium ist 
die Knickung ausgeglichen. In weiteren vier Jahren intercurriren 
leichte Endometritiden und geringe circumscripte Schwellungen in 
den Parametrien; keine neue Gravidität, obschon der Uterus normal 
gelagert bleibt. 


Beispiel 28. Frau S, menstruirte regelmässig von ihrem 17. 
Jahre an, wurde jung verheirathet, und machte bis zum 25. Jahre 
fünf Aborte im zweiten und dritten Monate durch, trug kein Mal 
aus. Die Menstruation dauert eine Woche und ist von lebhaften 
Schmerzen begleitet. Harnbeschwerden, Hinterkopfschmerz und an- 
dere consensuelle Leiden. Sie hat vor einigen Jahren einen Sim- 
pson’schen Supporter während dreier Wochen mit grosser subjectiver 
Erleichterung getragen, ist jedoch dadurch von der Sterilität nicht 
geheilt worden. Anteversio mit Anteflexio 2° ohne Complicationen 
von Seiten des Endometrion; auch fehlt der Fluor albus. Ohne dass 
später eine andere als exspectative Behandlung in Anwendung ge- 
kommen wäre, wurde Patientin im siebenten Jahre ihrer Ehe gravida und 
gebar rechtzeitig. Nach weiteren 3—4 Jahren fand sich der Uterus 
weich, schlaff, mit seinem supravaginalen Theile rechtwinkelig ante- 
flectirt ohne Adhäsionen und ohne alle Erscheinungen von Metritis. 
In diesem Falle kann dem Gebrauche des intrauterinen Pessariums 
keinenfalls ein Einfluss auf die Beseitigung der Sterilität zugeschrie- 
ben werden, da erst mehrere Jahre später die Gravidität erfolgte. 


Wie schon früher erwähnt wurde, ergab sich in Ueberein- 
stimmung mit den Erfahrungen anderer Beobachter, dass die or- 
thopädische Behandlung der Deviationen bezüglich der Unfrucht- 
barkeit kein glänzendes Resultat lieferte; von 13 Kranken wurden 
11 schwanger, ohne dass sie einer mechanischen Behandlung un- 
terworfen wurden, und nur bei zweien lässt sich annehmen, dass 
das Tragen eines intrauterinen Pessariums zur Beseitigung der 
Sterilität beigetragen hat. Die betreffenden Fälle sind folgende: 


Beispiel 29. Frau K., 25 Jahre alt, menstruirte regelmässig 
und schmerzlos vom 15. Jahre an, heirathete im 22. Jahre und 
erkrankte bald darauf an Fluor albus, Ziehen und Schmerzen im 
Kreuze, Unterleibe und in den Schenkeln; diese Beschwerden bestan- 
den drei Jahre fort, und Patientin wurde nicht gravida. Die Explo- 
ration constatirte eine vollständige Retroversion des Uterus mit nicht 
hochgradigen Erscheinungen von Metritis, welche im Verlaufe eines 
Monates nachliessen. Ein jetzt applicirter Supporter nach Simpson 
erzeugte Anfangs Blutungen mässigen Grades und vermehrten Fluor 
albus, beseitigte aber alle Empfindungen von Schmerz und Ziehen 
im Becken. Patientin fühlte sich schon nach drei Wochen subjectiv 
vollkommen gesund, hatte aber reichliche, wenngleich schmerzlose 
Menses. Nach drei Monaten wurde das Instrument entfernt, und 
nach weiteren fünf Monaten trat Schwangerschaft ein. Die Geburt 
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Verhältniss der einzelnen Krankheitsformen zu 
Unter 321 Fällen v. Endometritis waren steril 95 od. 29,5°/,; davon congenital 27049, 


» 184 ,, ,, Mesometritis „„ » 96,, 
” 66 ., ~=-«yy chron. Metritis _,, » 26 „ 
» 79 4 5, Parametritis » » 45 ,, 


Im Ganzen waren demnach 
unter 590 Fällen v. Entziindungsformen steril 262 „ 


» 77 4) 4, Anteversiou u. Flexion ,, 57 ,, 
» 114  ,,  ,, Retroversion u. Flexion ,, 70 ,, 
» 45 „ ,, Stenosen u. Malformatio- 

nen des Cervix steril 43 „ 


Im Ganzen waren demnach in 


unter 236 Fällen steril . .... =. =. 17004. 


71,6%, ; „” ” i. Mi 
46,4°/,3 os » 5.198 
56,9% 5 55 » 16.3 


MA; m nm 65, Mf 
74,1505 9 7 36 
61,43 be a 4 ” l 


96,5%; 5s „8.85 


Folge von Zuständen, bei wd 
72°/,; davon congenital 98 od. 5.64 


erfolgte in Moskau und ist schwer gewesen; im Puerperium erkrankte 
die Frau, konnte aber nicht angeben woran. Das Kind starb sechs 
Wochen alt. 3'/, Jahre später zeigte sich der Uterus. wieder ge 
schwellt, empfindlich retrovertirt und -flectirt mit einer Orificialero- 
sion und ziemlich starker :Endometritis. 


Beispiel 30. Frau D., früher gesund und regelmässig men- 
struirt, Mutter mehrerer Kinder, suchte etwa vier Jahre nach der 
Geburt ihres letzten Kindes Hülfe wegen ziemlich hochgradiger Ute- 
rinbeschwerden; sie war dabei anämisch und sehr nervös. Es fand 
sich eine Retroversion und -flexion des hochstehenden Uterus mit 
leichten metritischen Erscheinungen gepaart. Nach dem Gebrauche 
eines Simpson’schen Supporter, der mehrere Monate mit beden- 
tender Erleichterung der Beschwerden getragen wurde, genas Patien 
tin und gebar zwei Mal glücklich, — zuletzt in ihrem 39. Lebens- 
jahre. Im 41. Jahre stellte sie sich wieder vor, weil sie an heftigem 
und häufigem Kopfweh, Palpitationen, Leib- und Kreuzschmerzen 
litt. Es zeigte sich, dass der Uterus wiederum hoch retroflectirt und 
retroponirt stand, wenn auch in weit geringerem Grade als früher. 


In 13 anderen Fällen (in 5 von Retroversion und -flexion 
und in 8 von Anteversion und -flexion) wurden intrauterine P&- 
sarien während verschieden langer Zeit bis zu neun Monaten ge- 
tragen, ohne dass danach Schwangerschaft eingetreten wäre. Die 
durch die Krankheit bedingten Beschwerden wurden zwar in fast 
allen diesen Fällen sehr wesentlich erleichtert, in mehreren auch 
eine befriedigende Geradestellung des verkrümmten Organes er- 
reicht, die jedoch nicht hinreichte, um auch eine Restitution der 
Functionen ad integrum herbeizuführen. In mehreren dieser Fälle 
ist unzweifelhaft eine reichliche Bindegewebsmetamorphose des 
Uterusparenchyms als Folge der orthopäidschen Behandlung zu ver- 
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* bezüglich der durch sie bedingten Sterilität. 
Heilungen; acquisit 68 od. 71,5°/, mit 8 od. 11,7°/, Heilungen; im Ganzen 8 od. 8,4°/, 
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nische Conceptionshindernisse supponirt werden: 
11,2°/, Heilungen; acquisit 72 od. 42,3°/, mit 6 od. 8,3°/, Heilungen. Im Ganzen 17 od. 10°/,. 


zeichnen und dadurch die Möglichkeit einer 'Schwangerschaft un- 
wahrscheinlich geworden. 


Die circumscripten Neubildungen des Uterus. 


- Beim Versuche, die Frage zu lösen, inwieweit und auf welche 
Weise die Fortpflanzungsfähigkeit der Frau beeinträchtigt wird 
durch die Anwesenheit -circumscripter Neubildungen in den Ute- 
ringeweben, ist es von geringer Bedeutung, welchen histologischen 
Charakter in den vorliegenden Fällen die Geschwülste dargeboten 
haben, weil selbstverständlich von einer specifischen Wirkungs- 
weise derselben hier nicht die Rede sein kann. Die Sterilität wird 
erzeugt durch Behinderung entweder der Conception oder der 
Bebrütung des befruchteten Eies. 


Es ist nicht überflüssig zu bemerken, dass die Zahl der Fälle 
nothwendigerweise eine geringe werden muss, die zur Illustrirung 
der stattfindenden Vorgänge benutzt werden kann, weil die in 
Rede stehenden Krankheitsformen überwiegend häufig in einem 
Lebensalter auftreten, das jenseit der Blüthejahre des Weibes 
liegt; die Zahlenverhältnisse sind daher in diesem Kapitel noch 
viel weniger verwerthbar als in jedem anderen, und nur einzelne 
Thatsachen sind im Stande, uns einen Einblick in die Gesetze 
zu geben, nach denen die physiologische Function in Folge pa- 
thologischer Vorgänge eine Abänderung erleidet. 


Sämmtliche circumscripte Neubildungen haben das Gemeinsame, 
dass sie durch ihre Anwesenheit die Thätigkeit des Capillar- 
systems der Uterinmucosa in hohem Grade steigern und die Se- 
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cretionen derselben vermehren; die nicht afficirten Partien der 
Substanz erfahren durch die lange dauernde Fluxion, der sie aus- 
gesetzt sind, in der Regel das Schicksal diffuser Bindegewebs- 
hyperplasie; das Cavum uteri vergrössert sich mit dem Wachs- 
thume der in den Wandungen abgelagerten Neubildung; befindet 
sich dieselbe nur im Cervix, so vergrössert sich nichtsdestoweni- 
ger das Cavum meistens auch. Der Kanal des Cervix erleidet 
dann verschiedene Formveränderungen, wirkliche Stenosirungen 
wohl nur in den seltensten Fällen. Der Abfluss der reichlichen 
Uterincontenta erfolgt in der grossen Mehrzahl der Fälle ohne 
den mindesten Widerstand von Seiten der Orificia vollkommen 
schmerzlos. 

. Stellen wir uns z. B. einen Fall vor, in welchem ein glattes 
Fibromyom, im Cavum uteri wurzelnd, dasselbe ausfüllt und 
allerseits mit den Wandungen desselben in Contact steht. Solche 
Fälle bleiben bekanntlich oft Jahre lang unerkannt, weil der ge- 
schlossene Cervicalkanal eine Palpation des Tumors nicht ermög- 
licht; nichtsdestoweniger ist der Kanal sehr durchgängig, zur 
Zeit der Periode sogar häufig abnorm weit, so dass von einem 
Hindernisse für den Eintritt des Sperma keine Rede sein kann; 
ebenso geht die Ovulation ungestört ihren Gang. Sollte es nun 
aber zu einer Implantation des befruchteten Ovulum auch kommen 
können, so müsste schon allein der mechanische Druck, dem es von 
Seiten des geschilderten Tumor ausgesetzt ist, eine Entwickelung 
desselben unmöglich machen, selbst wenn — ein gewiss nur sel- 
tener Fall — Mucosa und Parenchym des Cavum gesund sein 
sollten. Das hier Gesagte lässt sich mutatis mutandis auf alle Neu- 
bildungen des supravaginalen Uterus anwenden, und es stimmt 
damit die unbestrittene Thatsache, dass in den betreffenden Fäl- 
len Schwangerschaft nur ganz ausnahmsweise auftritt. Der Me- 
chanismus dieses Vorganges erhellt am besten aus diesen Aus- 
nahmefällen. Beim Sitze der Neubildung im Cervix uteri liegen 
die Verhältnisse anders, und in diesen Fallen ist Conception und 
Schwangerschaft leichter möglich, obschon gerade hier die mecha- 
nischen Conceptionshindernisse hauptsächlich in Betracht kommen. 
Der Cervix uteri hat, wie Lott es nachgewiesen, bei den Pro- 
cessen der Fortpflanzung nur eine untergeordnete Rolle zu spielen, 
als Eintrittsweg für das Sperma und Austrittsweg für die Secrete 
und die Frucht, an deren Entwickelung er keinen selbständigen 
Antheil nimmt. Eine Neubildung im Bereiche des Cervix ver- 
grössert mit ihrem Wachsthume die Fläche der Wandungen des 
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Kanales und damit das Lumen desselben, durch welche dann ein 
weit grösseres Quantum von Secreten seinen Abfluss findet, als 
das unter normalen Verhältnissen der Fall ist. Durch die Gestalt 
und die Form, welche die Neubildung im einzelnen Falle ‘an- 
nimmt, kann auf dem Wege der Compression oder Knickung Ste- 
nose des Kanales bedingt werden; das braucht aber den Eintritt 
der Spermatozoen nicht unmöglich zu machen, wie die einschlä- 
gigen Beispiele beweisen, denen ich sechs instructive Fälle mir 
anzureihen erlaube. 


Beispiel 31. Bei einer im Anfange der dreissiger Jahre stehen- 
den Dame, IIIpara, fand ich 1859, zur Geburt hinzugerufen, den 
sich eröffnenden Muttermund tiber den vordringenden Kopf gespannt; 
in der hinteren Lippe sass ein Tumor von der Grösse und Gestalt 
eines der Länge nach halbirten Hühnereies, der seinem ganzen Um- 
fange nach genau zu betasten war, sich sehr scharf von dem elasti- 
schen, weichen Gewebe der gesunden Umgebung hervorhob, und tiber 
dessen scirrhöse Natur kein Zweifel bestehen konnte. Nach glticklich 
beendetem Puerperium wurde die Kranke mittels galvanocaustischer 
Amputation der Vaginalportion mit gutem Erfolge operirt; spätere 
Recidive zu wiederholten Malen zerstört, — nichtsdestoweniger ging 
sie zwei Jahre später an verjauchendem Uteruscarcinom zu Grunde. 


Dieser Tumor hat die Conception nicht verhindert, obschon er 
dazu in mechanischem Sinne durchaus geeignet gewesen wäre; er 
hat den Verlauf der Schwangerschaft nicht gestört, weil er nur einen 
kleinen Theil der Uterinsubstanz betraf, und den grössten Theil der- 
selben intact gelassen hatte, 


Beispiel 32, Eine in den dreissiger Jahren stehende Frau, 
Mutter mehrerer Kinder, sucht Hülfe wegen Blutungen und Schleim- 
fluss, die von einer harten, gut wallnussgrossen, exulcerirten Krebs- 
neubildung, einer Muttermundslippe bedingt wprde. Zwei Tage nach 
der galvanocaustischen Amputation der Vaginalportion erfolgte die 
abortive Ausstossung eines 2—3monatlichen Fötus. Weder die Kranke 
noch irgend einer der consultirten Aerzte konnte den Verdacht auf 
Schwangerschaft haben wegen der schon lange dauernden Blutungen. 
Die Kranke starb zehn Wochen später an Pyämie, die von der Ope- 
rationswunde ihren Ursprung nahm. Der Fall, in dem nur der Cer- 
vix isolirt erkrankt war, bedarf keines Commentares. Das Beispiel 
33 betrifft eine Mehrgeschwängerte, die wegen einer grossen, stark 
blutenden und secernirenden Cancroidgeschwulst galvanocaustisch ope- 
rirt wurde. Der Tumor trat aus dem Cervicalkanale hervor, hatte 
einen Theil der Muttermundslippen zerstört, und der Uterus hatte 
Grösse und Beschaffenheit, die dem 4.—5. Graviditätsmonate ent- 
sprach. Trotz der anerkannten Möglichkeit einer solchen, wurde die 
Operation gemacht, wegen der anderen Indicationen, die einen Auf- 
schub von circa ftinf Monaten nicht gestatteten. Bs konnte zudem 
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die Vergrösserung des Uterus bedingt sein durch in das Cavum hit: 
eingewachsene Neubildung, wie ich das schon früher beobachtet hatte. 


Es erfolgte wenige Tage nach der Operation Abort eines vier- 
monatlichen Fötus, nach zwei. T’agen septische, tödtliche Peritonitis. 


Es lassen sich schwer Umstände denken, unter denen Empfäng- 
niss in so hohem Grade mechanisch behindert wäre, als in den bei- 
den vorgenannten, wo der Kanal des Cervix von stark secernirenden 
Wucherungen vollgestopft war, — und doch war Schwangerschaft 
eingetreten. Solche Fälle sind nichts weniger als vereinzelt. 


Beispiel 34. Eine Frau von 32—33 Jahren, gebärt 1866 glück- 
lich zum dritten Male. Nach beendetem Puerperium wird die Men- 
struation sehr profus und prolongirt, von Schmerzen begleitet. Der Ute- 
rus zeigt sich in seinem Volumen stark vergrössert, das Collum hoch- 
gradig hypertrophisch, uneben, hart; die Diagnose wird. auf fibroide 
Degeneration gestellt. 1868 im Juni sistiren die Menses. Die Schwan- 
gerschaft ist ausgezeichnet durch hochgradige Beschwerden, sehr 
quälende Uebelkeiten und Erbrechen, in Folge deren die Gesammt- 
ernährung leidet. Die Geburt erfolgt rechtzeitig und ist begleitet 
von starkem Blutverlust in der Nachgeburtsperiode; im Puerperium 
heftige l’arametritis mit hohem Fieber, — Genesung. Nach beende- 
tem Puerperium wiederum Menorrhagieen aus dem indurirten und 
vergrösserten Uterus, an dem namentlich die Härte, Unebenheit und 
Grösse des Collum in die Augen springt. Wiederholte Soolbade- 
kuren und consequente Anwendung der gegen chronische Metritis ge- 
bräuchlichen Heilmethoden bleiben resultatlos, so dass die Befürchtung 
scirrhöser Degeneration Platz greift. 1873 wiederum Conception, sehr 
lästige, selbst bedrohliche Schwangerschaftsbeschwerden , fast unstill- 
bares Erbrechen; Abort im dritten Monate mit reichlicher Blutung. 
Danach der frlihere Zustand; Ende 1873 neue Conception; Gravidität 
noch beschwerlicher als früher; Abort mit colossalem Blutverlust im 
vierten Schwangerschaftsmonate ; die Placenta war, wenigstens ma- 
kroskopisch, sie musste stückweise gelöst und entfernt werden, nor- 
mal beschaffen, — der macerirte Fötus entsprach seiner Entwicke- 
lung nach einen um 4—5 Wochen von seiner Ausstossung liegenden 
Zeitraume. 


Seitdem blieben die Menorrhagieen eine regelmässige Erschei- 
nung; die Induration des Collum nimmt zu, ebenso die Vergrösse- 
rung und Resistenz des Uterus. So lange in diesem Falle die Neu- 
bildung, höchst wahrscheinlich Seirrhus, räumlich keine grosse Aus- 
breitung gewonnen hatte, konnte eine Schwangerschaft bis zum 
rechtzeitigen Ende fortgeführt werden. Auch später war die Con- 
ceptionsfihigkeit nicht aufgehoben, ungeachtet hochgradiger Missbil- 
dung des Collum, jedoch vermochte das erkrankte Uteringewebe nicht 
mehr die Veränderungen durchzumachen, ohne welche die Frucht 
ihre Reife nicht erlangen kann; diese starb ab, obschon die Pla- 
centa scheinbar sich in normaler Weise weiter entwicklt hatte. 
Die Rigidität einzelner Partien der Uterinwandungen verhindert offen- 





geschlechtskranker Frauen. 471 


bar das Wachsthum derselben und bedingte somit eine vorzeitige Lö- 
sung des Kies. 

Beispiel 35 betrifft eine Frau von 27 Jahren, die drei Mal, 
zuletzt vor 3'/, Jahren, glücklich geboren hat, darauf.aber zwei Mal im 
3.—4. Monate abortirte. Der Uterus dieser Frau war in Folge eines 
in der hinteren Wand eingelagerten Fibroides vergrössert und retro- 
flectirt, — so dass er sich manuell nicht reponiren liess. Die Men- 
ses regelmässig, protrahirt und sehr reichlich. . Trotz grösster Scho- 
nung während der letzten Gravidität stellten sich im 3.—4. Monate 
Blutungen » ein, und es erfolgte der Abort; nach Ausstossung der 
Frucht liess sich die Verdickung der hinteren Wand leicht consta- 
tiren, und nach beendetem Puerperium behielt der Uterus seine feh- 
lerhafte Lage und abnorme Grösse. Beide Aborte sehe ich als 
Symptom der durch circumscripte Neubildung bedingten Sterilität an. 

Dagegen (Beispiel 36) trug eine schon im 44. Lebensjahre ste- 
hende Dame, welche bis zum 35. Jahre mehrere Kinder glücklich 
geboren, und in so spätem Lebensalter noch concipirt hatte, obschon 
sie an Blutungen litt, und das Collum durch mehrere eingelagerte 
Fibroidknoten von Erbsengrösse defigurirt und der Kanal des Cervix 
in Folge dessen verengt war, glücklich aus. Bei dieser Kranken 


liess sich am supravaginalen Theile des Uterus keine Erkrankung 
nachweisen. 


Dass Frauen, die an polypösen Neubildungen im Cavum uteri 
leiden, trotzdem zuweilen concipiren, ist eine bekannte Thatsache, 
wie auch, dass sie meistentheils abortiren, weil die Gefässrup- 
turen der hypertrophischen Capillaren an der Neubildung selbst 
und in deren Umgebung eine normale Entwickelung der Frucht 
unterbrechen. Jedoch kommen bekanntlich auch solche Fälle vor, 
in denen neben solchen Neubildungen die Frucht sich bis zur 
Reife entwickelte. Solche Fälle sind u. A. von Horwitz beschrie- 
ben. St. Petersb. med. Ztschr. Bd. XIV. 1868. 


Der Befund am frischen puerperalen Uterus giebt Aufschluss 
darüber, auf welche Weise es möglich wurde, dass die Kranken 
ihre Kinder austrugen. Der bei Weitem grösste Theil der Innen- 
fläche des Uterus war integer und als Mutterboden für die sich 
entwickeinde Frucht in Action gewesen, während nur ein relativ 
sehr geringer Raum von der Neubildung in Anspruch genommen, 
zu dieser Function unfähig war. Wenn in solchen Fällen es aus- 
nahmsweise nicht zu einem Abort kommt, so kann das nur als 
ein glücklicher Zufall bezeichnet werden, durch welchen das 
Eintreten capillärer Hämorrhagieen zwischen Ei und Uterus ver- 
hirdert wurde. In der überwiegend grossen Mehrzahl der Fälle 
bedingen die circumscripten Neubildungen des Cavum Sterilität 
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der Kranken, nicht weil sie die Conception erschweren, sondern 
weil sie der Implantation und Entwickelung des befruchteten Kies 
im Wege stehen. Die den Cervix allein betreffenden Neubildun- 
gen sind daher für die Fortpflanzungsfähigkeit weit weniger be- 
deutungsvoll. — Charakteristisch ist für die Frage der Umstand, 
dass nach der Exstirpation derartiger Neubildungen — die ja 
in der Regel erst zu Stande kommt, nachdem die Krankheit durch 
Jahre bestanden hat — gleichviel, ob dieselben im Cavum oder 
nur im Cervix wurzelten, Schwangerschaft fast niemals’ beobachtet 
wird. Die glückliche operative Entfernung von Geschwülsten, die 
den Cervix obturiren, müsste in der Mehrzahl der Fälle die Ste- 
rilität beseitigen, wenn dieselbe auf mechanisch behinderter Con- 
ception beruhte. Das ist aber entschieden nicht der Fall; die 
Tumoren stören die normale Ernährung der Uteringewebe, und 
bedingen bei längerem Bestande eine derartige Metamorphose der- 
selben, dass sie nie wieder in normaler Weise functioniren kön- 
nen. Die durch die betreffende Operation geheilten Fälle von 
Sterilität sind demnach nur solche, in denen die gedachte Ge- 
websmetamorphose nicht perfect geworden war, und sie bilden 
nur eine kleine Minorität. 

Die in den vorstehenden Abschnitten abgehandelten Krank- 
heitsformen der weiblichen Sexualorgane schliessen bei Weitem 
nicht alle Umstände in sich, welche die Fortpflanzungsfähigkeit 
der Frau stören oder aufheben, indem noch vielen anderen Krank- 
heiten dieselbe Wirkung zukommt, wenn wir auch bei ihnen nicht 
im Stande sind, dieselbe klinisch zu analysiren. Eine Anzahl 
von ca. 50 meiner Fälle, in denen Erkrankungen der Vagina, der 
Ovarien und complicirte Erkrankungen verschiedener Organe und 
Gewebe als supponirte Ursache der Sterilität vorlagen, entziehen 
sich einer detaillirten Besprechung, weil sie theils an Zahl zu 
gering sind, um eine solche zu provociren, theils aber nur Wie- 
derholung des schon früher Ausgesprochenen bedingen würden, 
obschon sie füglich mit in die Gesammtzahl der Fälle hinein- 
gerechnet werden mussten. Vaginimus, Atresie der Vagina, Tu- 
moren derselben u. s. f. gehören kaum unter die ätiologischen 
Momente der weiblichen Unfruchtbarkeit, die einer gesonderten 
Darlegung bedürfen. Die Krankheiten der Ovarien, wie schon 
oben angedeutet wurde, kommen als prägnante Ursache der Ste- 
rilität nur ausnahmsweise in Betracht, zu der sie daher nur eiu 
geringes Contingent liefern, da nur die Fälle beiderseitiger Er- 
krankung in Frage kommen können, und auch dort einer Eruirang 
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der speciell massgebenden Momente sich uniiberwindliche Schwie- 
rigkeiten in den Weg legen. In noch höherem Maasse gilt das 
fiir die Krankheiten der Tuben. 


Einige Worte der Betrachtung gebühren aber den Zustän- 
den, die sich vielleicht am besten unter der Bezeichnung 


Impotentia gestandi 


im engeren Sinne zusammenfassen lassen. 


Bei den betreffenden Individuen liegen keine die Schwanger- 
schaft mit Nothwendigkeit hindernden Gewebserkrankungen der 
Sexualsphäre vor; sie concipiren nicht selten, tragen aber nie ein 
Kind aus, weil jede neue Gravidität regelmässig durch Abort oder 
unzeitige Geburt eines nicht lebensfähigen Kindes unterbrochen 
wird. Wenn wir fortpflanzungsfähig nur die Frau nennen kön- 
nen, die nicht blos fähig ist zu concipiren, sondern auch ein 
lebendes und lebensfähiges Kind zu gebären, so müssen folge- 
richtig als steril die Frauen bezeichnet werden, bei denen diese 
Bedingungen nicht zutreffen. Allerdings ist aber hierbei die 
Fortpflanzungsfähigkeit resp. die Gesundheit des Gatten in vielen 
Fällen noch mehr zu berücksichtigen als die der Gattin, und eine 
Impotentia gestandi der Frau nur dort zu statuiren, wo ätiolo- — 
gische Momente von Seiten des Mannes mit Sicherheit aus- 
zuschliessen sind. 


Es ist eine landläufige Vorstellung geworden, dass Frauen, 
die ein Mal abortirt haben, Gefahr laufen, in späteren Schwan- 
gerschaften immer wieder zu demselben Zeitraume eine Fehlgeburt 
zu machen, dass somit der einmalige Abort die Ursache einer 
Impotentia gestandi werden soll. Dass diese Vorstellung eine 
vollkommen irrige ist, braucht kaum nachgewiesen zu werden. 
Es giebt wohl selten eine Frau, die nicht einen oder mehrere 
Aborte gemacht hat, besonders im Anfange der Ehe, wo mangel- 
hafte Beobachtung richtiger Diätetik nur zu häufig zu diesem Re- 
sultate führt. Nichtsdestoweniger nehmen die späteren Schwan- 
gerschaften einen regelmässigen Verlauf, es sei denn, dass einer 
der Aborte den Grund zu einer Geschlechtskrankheit gelegt hat. 
Wenn das nicht der Fall ist, so liegt nicht der mindeste Grund 
vor, anzunehmen, dass das einmalige Vorkommen eines Abortes 
die Nothwendigkeit einer Wiederholung dieses Ereignisses invol- 
vire; nur falsch verstandene Beobachtung der durch Krankheit 
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bedingten Impotentia gestandi konnte der Verbreitung der irrigen 
Lehre so viel Vorschub leisten. 


Von älteren Autoren wird die Ansicht vertreten, dass Rigi- 
dität des Uterus, wie sie bei Erstgeschwängerten angetroffen wird, 
zur Ursache habituellen Abortes werden könne, indem die straffe 
Muskulatur des Uterus eine Vergrösserung und Ausdehnung sei- 
ner Wandungen in genügender Weise unmöglich mache, und das 
durch jede folgende Schwangerschaft (Chailly Honoré) der Ute- 
rus allmälig so weit gebracht wird, austragen zu können. Mir ist 
keine Beobachtung bekannt, die dieser Ansicht zur Stütze dienen 
könnte, und eine physiologische Rigidität in diesem Sinne 
giebt es entschieden nicht. 


Die grosse Mehrzahl der Aborte findet im dritten und 
vierten Graviditätsmonate statt (nach Whitehead von 602 Abor- 
ten 422 in der 9.—16. Woche). Die Ausstossung der Frucht in 
den ersten 2—4 Wochen nach der Conception kommt sicher sehr 
häufig vor, wird nur aus begreiflichen Gründen weder von den 
Frauen noch von den Aerzten beachtet; von einer regelrechten 
Implantation des Eies mit normaler Deciduabildung ist in diesen 
Fällen kaum die Rede, und das, was factisch ein Abort ist, wird 
als verspätetes Auftreten der Menstruation aufgefasst. 


Dass die Ausstossung der Früchte sich überwiegend häufig 
an eine gewisse Zeit der Schwangerschaft bindet, kann nicht als 
eine zufällige Erscheinung angesehen werden, sondern als gesetz- 
mässige Folge gewisser in den betreffenden Fällen gleichmässig 
zur Geltung kommender Ursachen. Es liegt bisher kein genü- 
gend gesichtetes Material vor, um eine Antwort auf die Frage 
nach diesen Ursachen aus ihm zu entnehmen, da die zufällig 
wirkenden von den nothwendig zur Geltung kommenden Um- 
ständen, wie sie sich beim habituellen Abort manifestiren, keine 
Scheidung erfahren haben. Nur diese letzteren können als Ursache 
der Sterilität aufgefasst werden. 


Constitutionelle Momente, mit Ausnahme der Syphilis, kom- 
men durchschnittlich als Ursache habituellen Abortes zu selten 
vor, um hier in Betracht gezogen werden zu können, und das- 
selbe gilt von Herz- und Leberkrankheiten. 


Es bleiben somit, nach Ausschluss der Syphilis, als disponi- 
rende Ursachen der Impotentia gestandi die localen Erkrankun- 
gen des Uterus, und es fragt sich, warum lassen diese in der 
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Regel eine Entwickelung der Frucht bis in den 3.—4. Monat zu 
und bedingen erst um diese Zeit deren Ausstossung. 


Es liegt nahe, die Ursache der Erscheinung in den um die 
genannte Schwangerschaftszeit stattfindenden Entwickelungsvor- 
gängen zu suchen. Um die Zeit des 3.—4. Monats bildet sich 
der Placentarkreislauf aus, und der Schwerpunkt der Nutrition 
der Frucht wird in bestimmte mütterliche Gewebe verlegt, deren 
physiologisches Verhalten damit zu einer conditio sine qua non wird. 
Bestehen nun krankhafte Zustände, die störend auf den Blut- 
umlauf influiren, so begreift sichs, dass eine jede zufällig be- 
dingte Hyperämie oder Stase bei der ohnehin lebhafteren Blutzufuhr 
leichter zu capillären Hämorrhagieen führen muss, als das bei 
normalen Verhältnissen vorkommt. Ist das Placentargewebe aus- 
gebildet, seine Verbindung mit dem mütterlichen Organismus con- 
solidirt, so bedarf es stärker wirkender Momente, um die Ent- 
wickelung der Frucht zu unterbrechen, und wir sehen daher mit 
dem weiteren Fortschreiten der Schwangerschaft eine Unterbre- 
chung derselben immer seltener werden. 


Es giebt entschieden keine Uterinerkrankung, die nicht zur 
Ursache der Impotentia gestandi werden kann, und die Fälle von 
zahlreichen bei derselben Kranken meist um dieselbe Schwanger- 
schaftszeit eintretenden Aborten sind jedem Praktiker hinlänglich 
bekannt. Der Umstand, dass die Frucht immer annähernd bis 
zu demselben Schwangerschaftstermine getragen wird, spricht auch 
dafür, dass der Krankheitsprocess einen gewissen Grad der Ent- 
wickelung der Frucht gestattet, der Uterus aber dieselbe noch 
weiter fortzufüliren unfähig ist. Heilungen dieser Fälle sind na- 
türlich dort möglich, wo der ursächliche Vorgang heilbar ist. 
Geschieht das nicht, so wird auch die Sterilität zu einer unheil- 
baren, und es kommt später auch nicht mehr zur Conception. 


Wie häufig in dieser Beziehung intramurale und subperito- 
neale Tumoren eine Rolle spielen, ist bekannt, und sie sind be- 
sonders geeignet zu demonstriren, warum die Schwangerschaft 
jedes Mal bis zu einem gewissen Zeitpunkte andauern kann. 
Sobald die durch die Schwangerschaft bedingte Erweiterung des 
Uteruscavum so weit fortschreitet, dass die durch die Neubildung 
bewirkte Starrheit eines Theiles der Wandungen eiu Zurückblei- 
ben in der Entwickelung dieses Theiles bedingt, muss die Tren- 
nung der Frucht von dem Mutterboden mit Nothwendigkeit erfol- 
gen, und erfolgt, ceteris paribus und in nicht weit auseinander 
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liegenden Zeiträumen, annähernd zu demselben Graviditätstermine. 
Dieser wird ein um so früherer sein, je mehr im Laufe der Zeit 
die Neubildung an Grösse zugenommen hat. Die Conception und 
die Implantation “des Eies auf der zum grössten Theile gesunden 
Mucosa kann noch relativ lange möglich bleiben. (S. Beispiele 35 
u. 36.) 


Dass die sich als „Impotentia gestandi“ documentirende Ste- 
rilität sehr häufig bedingt wird durch Lageveränderungen des Ute- 
rus, sowie durch verschiedene Entzündungsformen desselben, ist 
hinreichend bekannt und bedarf keiner Erläuterung durch Bei- 
spiele. In diesen Fällen ist der Abort das Symptom der Fort- 
pflanzungsunfähigkeit, welches beweist, dass die Fähigkeit zu oon- 
cipiren nicht genügt, um die Funotionen der Genitalsphäre als 
normale anzusehen. 


Das habituelle Absterben der Früchte in den späteren Schwan- 
gerschaftsmonaten beruht mit seltenen Ausnahmen auf constitutio- 
neller Syphilis des Vaters; es ist bekannt, dass oft an den Vätern 
keine Spur der früher überstandenen Krankheit mehr nachzuwei- 
sen ist, dass auch die Mütter mitunter nicht weiter inficirt wor- 
den, und dass trotzdem die, meist frühzeitig geborenen, Kinder 
die unzweideutigen Zeichen tertiärer Formen an sich tragen, 
und entweder schon vor der Geburt absterben oder bald nach 
derselben za Grunde gehen. Erst seit Hecker die von ihm 
beobachteten Fälle zusammenstellte und beschrieb, haben wir 
sichere Anhaltspunkte für die Diagnose und Therapie dieses pa- 
thologischen Vorganges gewonnen. Obschon eine antisyphilitische 
Behandlung der Mutter während der Schwangerschaft ziemlich be- 
friedigende Resultate giebt, muss es fraglich bleiben, ob wir be- 
rechtigt sind, in diesen Fällen von Sterilität der Frau zu sprechen. 


Dass oft die Ursache der Kinderlosigkeit einer Ehe von dem 
Manne abhängt und nicht von der Frau, muss besonders im Hin- 


blick darauf zugegeben werden, dass syphilitische Erkrankungen 


bei den jungen Männern aller Gesellschaftsklassen sehr häufig vor- 
kommen. Die Unkenntniss des Gesundheitszustandes der Ehe- 
männer von Seiten der Gynäkologen ist eine schwer zu um- 
gehende Fehlerquelle bei der Erforschung der in Rede stehenden 
Frage, jedoch muss man sich hüten, den Ehemännern darin mehr 
zur Last zu legen als sie verdienen, und das aus zwei Gründen: 
ein Mal müsste bei der enormen Verbreitung von Syphilis und 
Tripper mit ihren Folgeerscheinungen auch die Mehrzahl aller 
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Ehen kinderlos bleiben, wenn jene Krankheiten einen so deletären 
Einfluss auf die Fortpflanzungsfähigkeit der Männer übten; ferner 
aber müsste bei den sterilen Frauen nicht in fast jedem Falle eine 
Erkrankung der Genitalorgane vorhanden sein. Allerdings sucht 
manche Frau, die sich sonst vollkommen gesund fühlt, aber keine 
Kinder hat, nicht die Hülfe eines Gynäkologen; die Ursache ihrer 
Kinderlosigkeit bleibt unbestimmt, und kann in solchen Fällen 
beim Gatten zu finden sein, — jedenfalls sind diese Fälle aber 
verschwindend seltene Ausnahmen. 

Es ergeben sich aus dem hier Dargelegten die folgenden zwei 
Schlusssätze : 


Die Conception bildet in der Reihe der Vorgänge, durch 
welche die Fortpflanzung der Gattung bewerkstelligt wird, nur 
ein Glied, dem im Verhältniss zu der grossen Zahl räumlich und 
zeitlich viel bedeutenderer vitaler Vorgänge während der Schwan- 
gerschaft eine nur sehr geringe Bedeutung zukommt. 


Der Schwerpunkt der Fortpflanzungsfähigkeit des Weibes liegt 
in der Fähigkeit der Ausbrütung des befruchteten Eies, welche 
ihrerseits abhängt von einem gewissen Maasse von Integrität der 
den Uterus constituirenden Gewebe. ') 


1) Das 1. Heft dieses Bandes ist mir nach Schluss meines Manuscriptes 
zugegangen, weshalb in demselben auf die Arbeiten von Olshausen „über 
chronische hyperplasirende Endometritis des Corpus uteri“ und von Schultze 
„über die pathologische Anteflexion der Gebärmutter und die Parametritis poste- 
rior‘‘ nicht Bezug genommen werden konnte. 





Kleinere Mittheilungen. 


Zwei Fälle von künstlicher, durch Inductionselectrieität 
bewirkter Frihgeburt. 


Von 


Dr. O. von Griinewaldt 
in St. Petersburg. 


Sämmtliche Methoden, die Frühgeburt auf künstlichem Wege 
hervorzurufen, haben das Gemeinsame, dass zunächst eine stellen- 
- weise Trennung des Eies von der Uterinfläche bewirkt, und daun 
die Geburtsthätigkeit eingeleitet wird, indem die abgetrennten Fli- 
chen als Fremdkörper wirken, und um so energischere Wehen aus- 
lösen, je grösser sie geworden sind. Die gegenwärtig wohl aus 
schliesslich angewandten Verfahrungsweisen, die von Krause, von 
Cohen und von Tarnier augegebenen, erreichen ihr Ziel auf dem 
directesten Wege, indem durch sie die Trennung des Eies intraute- 
rin auf mechanische Weise zu Stande gebracht wird; sie lassen be- 
treffs Sicherheit des erlangten Effectes nichts zu wünschen übrig, 
und wenn ihnen ein Mangel anklebt, so ist es der, dass die Uterin- 
innenfläche einem Eingriffe ausgesetzt wird, welchen zu vermeiden 
wünschenswerth sein kann unter gewissen Verhältnissen, namentlich 
in Gebärhäusern zu Zeiten, wo Puerperalerkrankungen vorgekom- 
men sind. 


Die Methoden, durch extrauterin angewandte Reize die Weben- 
thätigkeit anzuregen, können sich bei Weitem nicht desselben Gra- 
des von Sicherheit rühmen und werden, wie die aufsteigende Douche, 
wohl nur noch zur Unterstützung eines der oben genannten. Verfah- 
ren benutzt. Die Electricität hat gegenwärtig nur noch einen histo- 
rischen Werth. Die Mittheilung zweier Fälle, in welchen der inducirte 
Strom zur Erregung der Frtihgeburt sich als sicher und bequem erwies, 
möge die Aufmerksamkeit der Fachgenossen jedoch wieder darauf hin- 
lenken, dass derselbe ein ganz vorzügliches, extrauterin anwend- 
bares Mittel ist, das nicht verdient, in Vergessenheit zu gerathen. 
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Dass die Inductionselectricität es bisher zu keiner anderen als 
historischen Bedeutung in der vorliegenden Frage gebracht hat, er- 
klärt sich daraus, dass die Applicationsarten durchaus weder der 
Wirkungsweise des Mittels noch dem zu erreichenden Zweck entspra- 
chen. Der inducirte Strom ruft in jedem Muskel, in welchen er 
hineintritt, mit mathematischer Sicherheit Contraction hervor, und er 
lässt sich durch passend gewählte und zweckmässig behandelte Elec- 
troden in einem jeden ihm zugänglichen Muskel localisiren. Die 
quergestreifte, willkürliche Muskelfaser reagirt auf den Reiz des in- 
ducirten Stromes durch augenblicklich eintretende Contraction, die so 
lange anhält, als die armirten Electroden in ‘Thitigkeit bleiben; das 
Zuckungsgesetz der glatten, vom Sympathicus versorgten Muskel- 
fasern ist ein anderes; diese reagiren nicht momentan auf den elec- 
trischen Reiz; die allmälig eintretende Zuckung beschränkt sich nicht 
auf die direct von demselben getroffenen Territorien, sondern ver- 
breitet sich tiber das ganze Organ in Form peristaltischer Bewegung, 
welche nicht mit dem Aufhören des Reizes endet, sondern auch nach 
demselben noch eine Zeit lang fortdauert. 


Bekanntlich lässt sich durch festes Andrücken recht gut angefeuchte- 
ter Electroden der zwischen diesen und dem zu reizenden Muskel ein- 
geschaltete Widerstand so weit vermindern, dass der Reizeffect in der 
Haut und den dieser zunächst gelegenen Muskelschichten relativ sehr 
gering wird, d. h. dass die Schmerzempfindung in der Haut unbe- 
deutend bleibt, die Zuckung in den zunächst gelegenen Muskeln 
vermieden, und. in den entfernter gelegenen ausgelöst wird. Je 
grösser die Oberfläche der Electroden, um so weniger lästig ist die 
Hautempfindung. 


In den zwei Fällen, von denen hier die Rede ist, wurde auf folgende 
Weise verfahren: Zwei flache Electroden von 6—7 Cm. im Durchmesser 
haltender Oberfläche, armirt mit dem Strome 2. Ordnung eines Du- 
bois-Reymond’schen Schlittenapparates, der so weit auseinander 
geschoben war, dass der erzeugte Strom unfühlbar ist, wurden in 
einer Entfernung von 10—15 Cm. zu beiden Seiten fest auf den 
Fundus uteri aufgesetzt, nachdem sie zuvor vollkommen angefeuchtet 
waren. Metallplatten mit Feuerschwamm überzogen eignen sich dazu 
am besten. Hierauf wurde der Schlitten langsam über die Spirale 
erster Ordnung so weit hinaufgeschoben, dass die Schwangere die 
erzeugte Empfindung ohne Beschwerde ertragen konnte (in dem einen 
Falle wurde die volle Stromstärke gut vertragen, in dem anderen 
etwas weniger). Von diesem Momente an gerechnet blieben die 
Electroden während einer Minute fest an ihrem Platze liegen; nach 
Ablauf derselben wurde der Strom rasch abgeschwächt durch ent- 
sprechende Verschiebung des Schlittens, die Electroden abgenommen, 
und nach einer Pause von 3—5 Minuten die Procedur wiederholt. — 
5—6 Einzelapplicationen wurden in jeder Sitzung ausgeführt. 


Fall]. Rachitisch allgemein verengtes Becken von 
85—87 Mm, Conjugata vera; künstliche Frühgeburt in der 
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36. Woche. Querlage, Wendung auf die Füsse, Ex- 
traction, normales Wochenbett, Kind lebend. 


S. E., Frau eines Landbauers, drei Meilen von Petersburg an- 
sässig, 30 Jahr alt, 143 Cm. hoch, zum dritten Male schwanger, 
hat erst in ihrem dritten Jahre angefangen zu gehen, bekam ihre 
Menses im 16. Jahre und menstruirte regelmässig. Ihre erste und zweite 
Schwangerschaft verlief bis zum rechtzeitigen Ende, die Geburten 
dauerten 4 resp. 6 Tage. Der am vierten Tage der ersten Geburt hin- 
zugerufene College fand das Kind lebend, den Kopf hochstehend, 
auf den Beckeneingang angepresst. In Ermangelung eines Perfora- 
toriums applicirte er die Zange, und entwickelte mit grosser Mühe 
ein lebendes Kind mit stark verunstaltetem Kopfe, bedeutender Kopf- 
geschwulst und einer Impression des Stirnbeines; das Kind starb nach 
drei Tagen. 

Das zweite Kind stellte sich mit dem Steisse zur Geburt, und 
es befand sich bei derselben ein Arzt, der das Kind todt an den 
Füssen extrahirte. Beide Wochenbetten sollen günstig verlaufen sein. 
Am 21. Juli 1873 traten die Menses zum letzten Male ein. 

Am 22. März 1874 wurde Pat. in das Schwangerensimmer des 
Hebammeninstitutes aufgenommen. 


Beckenmaasse: Spinae ilei 23,5 Cm., Cristae ilei 25,2, Conjugata 
externa 17,2, Conjugata diagonalis 10, Conjugata vera auf 8,5—8,7 
geschätzt; beide Hiiftkreuzbeinfugen leicht erreichbar; Beckenknochen 
dick und massig; die Brustwirbels&ule scoliotisch nach rechts aus- 
gewichen, compensatorische mässige Kriimmung des Lendentheiles; die 
unteren Extremitäten zeigen Auftreibungen an den Epiphysen. 


Der Leib durch Fruchtwasser verhältnissmässig stark aufgetrie- 
ben, das Kind sehr beweglich, und fast täglich in anderer Lage. 
Herzschlag kräftig und an verschiedenen Tagen an verschiedenen 
Stellen hörbar. 

Die Scheide weich, schlüpfrig, Scheidentheil ziemlich lang; Ori- 
ficium externum für einen Finger zugänglich, Orificium internum ge- 
schlossen. Am 22. März lag der Kopf, am 25. der Steiss vor, später 
Querlage. 

Allgemeinbefinden gut. 

23. Marz. Sechsmalige Einzelapplication in der oben beschrie- 
benen Weise, die Stromstärke bis zum Maximum des Apparates wird 
gut vertragen. Es erfolgen Contractionen des Uterts, jedoch nicht 
nach jeder Application. 

24. März. Ganz leichte Contractionen haben während der Nacht 
angehalten. Morgens das Orificium internum auf einen Querfinger er- 
öffnet. Zweite Sitzung; ausserdem Morgens und Abends eine Vagi- 
nalinjection von 30° aus dem Esmarch’schen Irrigator, der circa 
1'/, Liter fasst. Diese Injectionen wurden bis zum Morgen der Ent- 
bindung fortgesetzt, und am 26. März zweistündlich gemacht, weil 
an diesem Tage das Orificium internum sich geschlossen präsentirte. 


27. März nach fünf Sitzungen mit zusammen 34 Applicationen, 
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spannt sich während der alle 6—15 Minuten sich wiederholenden 
leichten Wehen die Blase in dem auf zwei Querfinger gedffneten Ori- 
ficium internum. Bis zum 28. Vorm. noch drei Sitzungen mit 16 
Applicationen; um 2 Uhr Nachm. werden die Wehen häufiger, um 
8 Uhr Abends springt die Blase bei vollkommen eröffnetem Orificium, 
Das in erster Schulterlage sich präsentirende Kind wird in Chloroform- 
narkose der Mutter gewendet und extrahirt, ist leicht asphyktisch, 
und sofort belebt schreit es kräftig; die Placenta folgt nach wenigen 
Minuten dem Credé’schen Handgriffe. 

Der 48 Cm. lange Knabe wiegt 2445 Gm. Kopfdurchmesser : 

der diagonale 11, der fronto-oecipitale 10, der biparietale 9, der bi- 
temporale 7—8. Kopfumfänge 34, 32, 30 (der verticale). 
Im Februar und März waren im Hebammeninstitute mehrere 
rasch verlaufene endemische Fälle von Puerperalerkrankung auf- 
getreten, denen zu Folge die Aufnahme Schwangerer möglichst ein- 
geschränkt war. Die E. wurde in rationellster Weise isolirt, am 
26. März in eine Stube verlegt, in der nur gynäkologische Kranke 
gelegen, und die schon mehrere Tage leer gestanden hatte. Keiner 
der Aerzte, die mit der Behandlung von Wöchnerinnen beschäftigt 
waren, hatte sie untersucht; die sie pflegende Lehrtochter bewohnte 
mit ihr dasselbe Zimmer und betrat keinen mit Kranken belegten 
Raum. Das Wochenbett verlief vollkommen glücklich; die Maximal- 
temperatur betrug 37,4, und Mutter und Kind verliessen die Anstalt 
gesund am neunten Tage. 

Fall II. Rachitisches, ungleichmässig verengtes 
Becken von 8—8,2 Cm. Conjugata vera; Frühgeburt in 
der 36. Woche durch Inductionselectricität eingeleitet, 
Erfolg nach drei Sitzungen. Geburt durch die Natur- 
kräfte allein beendet; Mutter und Kind gesund. 

E. K., 30jährige Erstgeschwängerte, 147,5 Cm. hoch, gut ge- 
nährt, weiss über ihre Kindheit nichts anzugeben, und erinnert sich 
nicht krank gewesen zu sein. Sie menstruirte regelmässig und unter 
‚starken Schmerzen von ihrem 13. Jahre an, bis sie die Menses vom 
12. bis 16. October 1874 zum letzten Male hatte. Im Mai 1875 
stellte sie sich mir vor, und es wurden folgende Beckenmaasse con- 
statirt: Trochanterendistanz 29,5; Spinae ilei 21, Cristae ilei 26,6, 
Conjugata externa 17—18. Der äussere rechte schräge Durchmesser 
17, der linke 18. Querer Durchmesser des Ausganges 9,5, Conju- 
gata diagonalis 9, Conjugata vera auf höchstens 8—8,2 geschätzt ; 
geringe Beckenneigung; das Promontorium nach links verschoben ; 
beide Hüftkreuzbeinfugen sehr leicht zu erreichen, wie auch die Li- 
nea innominata überall mit dem Zeigefinger zu betasten, ohne die min- 
deste Schwierigkeit gelingt. 

Neben der Beckenverengerung mussto in diesem Falle auch das 
Alter der Erstgebärenden als die Geburt eines ausgetragenen Kindes 
erschwerendes und das Leben der Mutter gefährdendes Moment in 
Betracht gezogen werden; ich beschloss die Frühgeburt zum Ende 
der 36. Woche einzuleiten, d. h. um den 20. Juni. Vom 13. Juni 
an erbielt Pat, täglich zwei Mal eine Vaginalinjection von 1,5 Liter 
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und 30° Am 13. und 14. je sechs Applicationen des inducirten 
Stromes. Am 15, nur fünf. 


Befund am 13. Juni. Der Kopf steht tief im Becken; die Va- 
ginalportion, weit nach hinten gerichtet, in der Vagina circa 2 Cm. 
lang; die Spitze des Zeigefingers kann durch den Cervicalkanal bis 
zum geschlossenen Orificium internum vorgeschoben werden. Herz 
schlag rechts unten. Allgemeinbefinden gut. Nach jeder Application 
der Electroden erfolgt eine sich über den ganzen Uterus erstreckende 
Contraction mit leisen Schmerzen im Kreuze. Nach der Sitzung fühlt 
sich Patientin nervös, hat Kopfweh und spürt viel stärkere Kindes- 
bewegungen als vorher. Die Nacht schläft sie weniger gut als sonst. 
Nach der zweiten Sitzung am 14. hatte Patientin auch etwas Kopf- 
weh, und nach einem Spaziergange Abends öftere Wehen. Die 
Nacht ruhig. Am 15. nur fünf Applicationen, weil der Uterus sehr 
lebhaft durch Contractionen auf jede Reizung reagirte. Der Kopf 
stand tief, die Muttermundslippen aufgelockert, wulstig, das Orificium 
internum geöffnet. 


Wenige Stunden später, um 4 Uhr Nachmittags, traten die, 
Wehen häufiger und regelmässig ein. Am 16. Juni um 3 Uhr früh 
sprang die Blase bei auf einen Querfinger offenem Orificium, das sich 
rasch bis um 3'/, Uhr vollkommen eröffnete. Die kleine Fontanelle 
stand nach rechts und hinten und blieb dort, bis kurz vor dem Aus- 
tritte des Kopfes sie rasch die Drehung nach rechts vorn machte 
und um A Uhr 5 Minuten war das Kind in II. Schädelstellung ge- 
boren; die Placenta folgte um 4 Uhr 20 Minuten. — Der sehr kurze 
Nabelstrang war um den Hals geschlungen und musste in der Va- 
gina durchschnitten werden; das Kind asphyktisch, bald belebt. An 
den Genitalien der Mutter gar keine Verletzung, mit Ausnahme ge- 
ringer Quetschungen der Schleimhaut. 


Die Geburt erfolgte in der Privatwohnung der Kranken, woher 
die Messung und Wägung des Kindes nicht unmittelbar nach der 
Geburt, sondern erst 36 Stunden später vorgenommen werden konnte. 


Das kleine Mädchen wog 2300 Gm., war 44 Cm. lang; Kopf- 
umfänge 28, 29 und 33. Der Kopf war sehr stark in die Länge 
gezogen und zeigte, trotz der kurzen Dauer der Geburt nach dem 
Blasensprunge, eine recht starke Geschwulst, die erst 48 Stunden 
nach der Geburt vergangen war. Kopfdurchmesser 13, 9,5, 7,5 
und 6. Das Kind schrie kräftig, hatte dichtes schwarzes Kopfhaar, 
und nahm vom zweiten Tage an gut die Brust einer Amme. In den 
ersten zwei Tagen verlor es sehr stark an Gewicht, entleerte viel 
Meconium; es wog am dritten Tage bei starkem Icterus 1940, am 
fünften 2000, und erst am achten 2350, die gelbe Hautfarbe ge- 
schwunden. Das Wochenbett verlief günstig; Maximaltemperatur am 
dritten Tage Abends 37,6. Der Puls die ganze Zeit etwas retardirt. 

Am neunten Tage der Uterus gut involvirt, auffallend klein, 
stark anteflectirt. 

Die Beobachtung im ersten Falle gestattet den Einwand, dass 
die am 26. März zweistündlich gebrauchten warmen Injectionen zur 
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Hervorrufung der Geburt mitgewirkt haben könnten, dass somit die- 
selbe nicht ausschliesslich durch Faradisation des Uterus angeregt 
worden sei. Für die Praxis ist dieser Einwand insofern irrelevant, 
als kaum jemand des Gebrauches der warmen Injectionen behufs Vor- 
bereitung der Vagina wird entrathen wollen, welches auch die Me- 
thode sei, nach der er die Friihgeburt einleiten will. Mir scheint 
durch die mitgetheilten Fälle bewiesen, dass 


1) die zweckmässig angewandte Inductionselectricität physiolo- 
gische Uterincontractionen mit Sicherheit hervorruft, ohne störende 
Reizung anderer Organe zu bedingen. 


2\ Dass die auf diesem Wege erregten Wehen genau auf die- 
selbe Weise die Geburt in einer beliebigen Zeit der Schwangerschaft 
einleiten, wie das physiologisch am rechtzeitigen Ende der Gravidität 
geschieht. 


Dass in keinem der zwei Fälle die Temperatur der Puerperae 
37,6 überschritt, kann Zufall sein. Die kleinen und weichen Köpfe 
setzen an und für sich in den Genitalien nur unbedeutende Läsionen, 
und das haben meine Fälle gemein mit allen anderen Fällen von 
Frühgeburten. Ceteris paribus ist aber principiell eine extrauterine 
Methode jeder intrauterinen vorzuziehen. 


Endlich möchte ich es als einen Vorzug dieser Methode ansprechen, 
dass die durch sie eingeleitete. Geburt allmälig und langsam sich vor- 
bereitet, und so in ihrer Erscheinungsweise mehr dem natürlichen 
Hergange sich Anschliesst, als das z. B. zu geschehen pflegt nach 
Application der Bougie. 


Die Application von Electroden per vaginam oder auf das Kreuz, 
wie das früher von Einzelnen geschehen und empfohlen, ist voll- 
kommen irrationell und verwerflich, und die directe Faradisation des 
Uterus ist das allein zulässige Verfahren. Electromagnetische Rota- 
tionsapparate zu benutzen ist ebenfalls unzweckmässig; sie geben 
nicht so rasch aufeinanderfolgende Schläge, wie der durch den 
N eef’schen Hammer unterbrochene galvano -electrische Strom, und 
erregen daher viel lebhafteren Schmerz, sie ermöglichen nicht eine 
so allmälige und gleichmässige Verstärkung des Stromes wie die 
Schlittenapparate, bei denen aber aus diesem Grunde die secundäre 
Spirale der primären vorzuziehen ist. Der constante Strom müsste, 
um kräftige Contractionen des Uterus zu erregen, in einer Stärke 
gebraucht werden, bei welcher seine chemische Wirkung nicht zu 
vermeiden wire. 


Sobald die Faradisation in angegebener Art von den Bauch- 
decken aus auf den Uterus angewandt wird, treten Contractionen 
desselben auf, je öfter dieselben sich wiederholen, um so grössere 
Flächenabschnitte des Eies trennen sich von der Uterinfläche, bis 
endlich dasselbe beginnt als Fremdkörper zu wirken, und die Geburt 
ohne weitere Nachhilfe vor sich geht. 


Ich hätte mir nicht erlaubt, eine so ‘kleine Anzahl von Beob- 
achtungen zu veröffentlichen, wenn nicht die an ein physiologisches 
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Experiment erinnernde Exactheit der durch den electrischen Reix 
erregten Reaction in beiden Fällen so identisch aufgetreten wäre, 
dass an ihrer Gesetzmässigkeit nicht zu zweifeln ist. 


Aus der gynäkologischen Klinik zu Breslau. 


Ein Fall von eitriger Zerstörung der Symphyse und rechten 
Tleosacraljunctur im Puerperium. 


Von 


Dr. A. Hompel, 
Assistent an der stationären Abtheilung. 


Am Abend des 22. Mai h. a. wurde die 23jährige B. B., eine 
gut genährte, kräftige Primipara, nach circa 24stündiger Gebarts- 
dauer von einem lebenden, ausgetragenen Knaben glücklich ent- 
bunden; Steisslage mit Vorfall eines Armes und ein mehrstündiger 
absoluter Stillstand der Geburt machte die Extraction des Kindes 
nothwendig. Da es sich um ein normales Becken handelte, lag die 
einzige Schwierigkeit der Entwickelung in den straffen Weichtheilen, 
sie gelang jedoch schliesslich ohne jegliche Verletzung der letzteren. 


Am Abend des folgenden Tages betrug die Temperatur 40,5 bei 
einem Pulse von 120, erhielt sich bis zum dritten Tage auf annä- 
hernd gleicher Höhe, und sank unter Anwendung grosser Chinin- 
dosen am folgenden Morgen auf 37,4. Obwohl ausser dem Fieber 
kein einziges objectives oder subjectives Symptom zur Analyse der 
Krankheit beitrug, hielt Herr Professor Spiegelberg diagnostisch 
daran fest, dass es sich um einen puerperalen infeetiösen Process, 
wahrscheinlich um eine zur Zeit noch latente Phlegmone des Beckens 
handle. 


Diese Annahme fand bald von zwei Seiten her eine überzea- 
gende Bestätigung; einmal stellte es sich heraus, dass der die Ge- 
burt beobachtende Praktikant wenige Stunden vor Uebernahme der- 
selben im Operationscurs an der Leiche thätig gewesen war. Zwar 
hatte er die Extraction des Kindes nicht vorgenommen, jedoch mehr- 
fach die Fortschritte der Geburt controlirt; es war also die Möglich- 
keit einer Infection gegeben. Ferner stellte sich am. 11. Tage unter 
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anhaltend hohen Abendtempersturen mit Morgenremissionen Schmerz 
in der rechten Unterbauchgegend ein, veranlasst durch eine Affection 
des Beekenzellgewebes; man fühlte per vaginam ein hartes, rechte 
neben und hinter dem Uterus gelegenes -Exsudat, das awar durch 
die Palpation nicht zu isoliren, wahrscheinlich aber auf oder unter 
der Fascia iliaca zu suchen war; dabei sprach kein Zeichen von Pe- 
ritonitis für eine Mitbetheiligung des Bauehfelles. Die gewöhnliche 
Behandlung blieb ohne jeden Erfolg; das Fieber bestand fort und 
bebielt den früheren Typus bei, der Schmerz im rechten Hypoga- 
strium steigerte sich, strahlte in die untere Extremität aus und machte 
jede active und passive Bewegung derselben schmerzhaft. Am 18. 
Tage des Puerperium wurde eine flache Auftreibung der Glutial- 
gegend oberhalb der reehten Incisura ischiadica bemerkbar, die Haut 
war nicht geröthet, der seichte Tumor wenig schmerzhaft, Fluetna- 
tion in der Tiefe und undeutlich. Unter Anwendung feuchter Wärme 
nahm zwar. die Prominenz nicht zu, die Fluctuation wurde jedoch 
so zweifellos, dass am 25. Tage post partum in der klinischen Stunde: 
ineidirt, der direct der hinteren Fläche des Darmbeines aufliegende 
Abscess . eröffnet, und eine beträchtliche Quantität fäeulent riechenden 
Eiters entleert werden konnte; der eingeführte Finger fühlte den 
rauhen, des Periosts heraubten Knoehen und den oberen Rand der 
Tncisura ischiadica. Die Wunde, drainirt und nach den gewöhnlichen 
Principien behandelt, blieb bis zum Tode der Wöchnerin offen und 
entleerte reichlichen Eiter.. Auch nach der Incision liess das Fie- 
ber nicht naeh; local trat insofern eine Aenderung ein, als wenige 
Tage nach der Eröffnung dea Abscesses eine abnorme Beweglichkeit 
in der rechten Ileosacraljunctur constatirt wurde; die Knochen liessen 
sich unter rauhem, knarrenden Geräusche etwas gegen einander ver- 
schieben, s0 dass die Diagnose der eingetretenen Zerstörung . der 
Ileosacralligamente und des Gelenkes nicht mehr zweifelhaft: war, 
obwohl es nicht gelang, die Sonde in dasselbe einzuführen. 


Am 32. Tage des Wochenbettes wurde ohne anffallende Schwel- 
lung der Weichtheile die Gegend der Sehossfuge Husserst empfind- 
lich; zu derselben Zeit perforirte ein Abscess die linke Vaginalwand, 
dessen Ausgangspunkt jedoch die Sonde nicht nachweisen konnte, 
Dabei traten keine Störungen der Blasenentleerung ein, 

':Intereurrente Durchfälle, das anhaltend hohe Fieber, die geringe 
Appetenz und der unerträgliche Schmerz, den jede Bewegung der 
Kranken verursachte, schwächten dieselbe täglich. mehr, so dass am 
45. Tage nach der ‚Niederkunft der Tod eintrat. 

Die klinische Diagnose: Rechtseitige Beckenphlegmone, 
eitrige Zerstörung der Ileosacraljunctur,  wahrschein- 
lieh auch der Symphyse wurde durch die Section bestätigt, 

Zunächst 'fand sich eine eircumseripte, rechts localisirte Perito- 
nitis: mit einer ‘in der Gegend des Processus vermiformis .und des 
Coecum abgekapselten Eiteransammlung. Nach Herausmahme'. der 
Baucheingeweide ergab sich folgender, dem Sectionsprotokoll entnom- 
mener Befund: er 
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Beim Abtreamen der Muskulatur von den Beekenknochen kommt 
man in einen Hohlzaum von der Grösse eines Apfels, der, vorn vom 
Ligamentum arcaatum, seitlich von den rauhen Knochenenden be- 
grepat, den zerstörten, Knorpel der Symphyse ersetzt. Unterhalb des 
rechten Alcopsoas findet sich eine grosse Höhle, die nach vorn von 
einer verdickten und hämerrhagisch-inältrirten , bindegewebigen Mem- 
bran bedeckt, ‚nach unten vom Darmbeine begrenzt wird; dieses ist 
median bis aum Kreuskeine, nach vorn und oben bis auf eine 2 Cm. 
breite Zone des Periosts beraubt und hier rauh und uneben. Auch 
die Umgebung der Ineisura ischiadica hat das Periost eingebüsst, 
und man gelangt, sich dicht an ihsen Rant haltend, in eine grosse, 
der zachten Glutäalgegend angahörende Abscesshöhle; diese liegt dem 
ebenfalls rauen Knochen direct auf und wündet durch eine 3—5 Cm. 
lange Schnittöfinung nach Aussen, ı Die Verbindungen zwischen dem 

ine und dem rechten. Os iliacum sind grösstentheits zerstört, 
die Knochenflächen des Gelenkes des Knorpels. beraubt, rauh und 
oberflächlich zerklüftet. 

Nach Heraumahme der Beekenorgane: zeigt es sich, dass vorn 
die Uteruswaad mit der Blase, im Douglas’schen Renme mit dem 
Reetum verwachsen ist; unterhalb dieser Verwachsungsstellen, sowie 
im ‘rechten ‚Ligementum latum und im retrecervicalen Gewebe finden 
sich Kiterherde, die theils durch grössere Fistelgänge, theils durch 
zahlreiche feine Eiterkanäle ımter sich und mit der dem Darmbeine 
auffegenden Abscesshöhle im Zusammenhange stehen. In der vor- 
deren Wand des Rectum sind 13 und '15 Cm. oberhalb des Anus 
awei ‚feine, steeknadelkopfgrosse Communicationsöffnungen nach dem 
abgekapselten Herde im Douglas’schen Raume. In halber. Höhe der 
Vagina rmüindet mit eingezogener Otffaung links ein mit sehmutzig 
grüänliehen Wänden versehener Gang, dessen weiterer Verlauf und 
Zusematerihang nicht zu oonstatiren ist. 

Beim -Einschneiden des Uterus entleeren sich aus Oeffnungen in 
seinat Wand 'puriforme ‚Massen; Uterusschleimhaut dunkel geröthet, 
ebensa die der Blase; Vaginalwandungen stark injieirt, 


nn 





Die eitrigen Zerstörungen der Beckenverbindungen im Puerpe- 
rium sind entweder durch ein Trauma veranlasst, oder sie. stehen 
mit einer Infeetion im Zusammenhange. . 


Zufolge spontan verlaufener, jedoch durch ein räumliches Miss- 
verhältniss complieirter : Geburten oder nach operativer Beendigung 
dewelben kann eine Zerreissung ‘der: Beckengeleuke - eintreten, die 
bisweilen 96 vollsttindig: ist, dass sie. eine Dislveation der Knochen 
gestattet und zu einer destructiven Entzündung derselben disponirt. 
Hierbei kenn nach Abscedirung und Durchbrach des Eiters Heilung 
eintreten, wie sie Scanzoni') nach. Zerreissung: der reehten. Ileo- 
sacraljunctar beobachtet hat. Ze 


+e 
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In den anderen Fällen steht die Erkrankung unter dem Eia- 
flusse einer Infection; die Gelenkseiterung entwickelt sich entweder 
hier als ein rein pyämischer Process, metastatisch (Kiwisch), analog. 
der destructiven Entzündung der Articulationen der Extremitäten, 
oder sie ist die directe Folge einer continuirlich weiterschreitenden 
Beckenphlegmone, wie in unserem Falle. 

Ob eine primäre Entzündung der Knochenverbmdungen des 
Beckens vorkommt, muss offene Frage bleiben; da diese nach den 
Untersuchungen von Luschka den eigentlichen Gelenken zuzu- 
zählen sind, so ist es denkbar, dass sich in ihnen dieselben pa- 
thologischen Veränderungen primär etabliren können, wie wir sie 
in anderen Articulationen auftreten sehen: Exsudation in das Ge- 
lenk, Hyperämie und Auflockerungen der Membranen, Störungen, die 
ihren Abschluss in vollständiger Heilung oder in Abscedirung finden. 
An dieser primären Entzündang hält Scanzoni!) Kiwiseh gegen- 
über. fest, 

Die flüchtige Erwähnung in den meisten geburtshülflichen Lehr- 
biichern und die spärliche Veröffentlichung analoger Fälle beweist, 
dass die eitrige Zerstörung der Gelenkenden im Puerperium nicht 
häufig beobachtet wird; noch seltener sind die klinischen Ersehei- 
nungen so klar und einfach, wie in unserem Falle, wo die Infection, 
die Entzündung des Beckenzellgewebes, die Zerstörung des Gelenkes 
sich ohne gesuchte Interpretation aneinander reihen. 


Ein männlicher Scheinzwitter. 


(Pseudo-Hermaphradismus masculinus externas.) 


Von 


Privatdocent Dr. Leopold 
in Leipalg. 


(Vorgetragen in der Junisitzung 1876 der geburtshülflichen Gesellschaft 
in Leipzig.) 
(Mit 4 Holsechnitten.) 





Bei der Untersuchung einer Frau wegen einer Lebergeschwulst 
fand ich zufällig eine interessante Missbildung der weiblichen Ge- 
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schlechtsorgane, welche in die Classe der äusseren männlichen Schein- 
zwitter gehört. Obwohl sich die Diagnose dieser Erkrankung durch 
ungtinstige Umstände nicht auf die Sectionsergebnisse stützen kann, 
so glaube ich doch, die Beobachtung einmal wegen ihrer Seltenheit 
und zweitens deshalb mittheilen zu dürfen, weil sie auf das Ge- 
naueste drei früher bereits beschriebenen Fällen gleicht, deren anato- 
mische Untersuchung die Diagnose des Pseudo-Hermaphrodismus mas- 
culinus externus festgestellt hat, 


Frau O., Bauersfrau, auf einem Dorfe ca. 4 Meilen von Leipzig 
wohnend, 50 Jahre alt, seit 25 Jahren verheirathet, war niemals 
menstruirt, hat auch niemals Molimina menstrualia gehabt, hat 
nie geboren, und will von Jugend auf immer gesund gewesen sein. 
Sie stammt aus einer zahlreichen Familie, hat zwei verheirathete, 
dem Alter nach ihr nahe Schwestern, welche ebenso wie sie nie men- 
struirt waren, und niemals geboren haben. Mit ihrem Manne hat 
sie, nach dessen Aussage, glücklich und in vollem ehelichen Ein 
verständnisse gelebt. 


Seit ungefähr einem halben Jahre bemerkte sie, besonders in 
der Lebergegend, eine in der letzten Zeit stärker werdende Zunahme 
des Leibes; dabei oft beträchtliche Schmerzen, hartnäckige Schlaf- 
losigkeit, starke Abmagerung. Die Verdauung liegt jetzt sehr dar- 
nieder; ein mässiger Icterus besteht seit ungefähr 14 Tagen. Ihr 
Hauptwunsch, mit dem sie zur Untersuchung kommt, besteht darin, 
Aufschluss über die Unterleibsgeschwulst zu erhalten. 


Dieselbe stellte sich als eine ungefähr um das Doppelte vergrös- 
serte, knollige, harte, schmerzhafte carcinomatöse Leber dar. Dabei 
mässiger Ascites; bedeutende Abmagerung und Entkräftung. 


Im Interesse der Differentialdiagnose wurde auch die bimanuelle 
Untersuchung der Genitalien vorgenommen. Schon der äussere An- 
blick der Geschleehtstheile bot einige bemerkenswerthe Punkte dar, 
welche ich jedoch anfänglich, ohne zu ahnen, dass es sich hier um 
eine Missbildung handeln würde, mit dem atrophischen Zustande der 
Person in Verbindung brachte. 


Die grossen Labien zeigten sich als schmale, dünne Hautfalten, 
welche ebenso wie der Mons veneris von spärlichen Haaren besetzt 
waren. Auch die kleinen Labien, obwohl deutlich zu sehen, traten 
nur wenig hervor. Zog man nun mit beiden Händen die grossen 
Lippen auseinander, um einen klaren Blick auf die ganze Scham-. 
gegend zu gewinnen, so hatte man das Bild durchaus normaler Ge- 
schlechtstheile vor sich. Eine kleine, wenig hervortretende Clitoris 
mit schmalem Praeputium; die Harnröhre an normaler Stelle; das 
Orificium offenstehend, ziemlich geröthet, gelappt. Und darunter 
ebenfalls an normaler Stelle der stark“geröthete, ziemlich glatte Schei- 
deneingang, umgeben von einzelnen Carunculae myrtiformes; und 
nach hinten davon, in der gewöhnlichen Entfernung, die Anusdff- 
nung. Nach alledem boten die Genitalien den Ausdruck einer durch- 
aus normalen Bildung, jedoch im Zustande der senilen Atrophie dar. 
Dabei aber fiel ganz besonders auf, dass die Schamtheile in ihren 
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oberen Partien, eder wie ich zuniichst vermuthete, vielleicht die Sym- 
physis pubis, stark nach vorn heraustraten, ganz ähnlich so, wie die 
äusseren Schamtheile bei kleinen Mädchen ungefähr bis zur Zeit der 
Pubertät bemerkenswerth hervorzuspringen pflegen. 


Fig. 1. 





— 


s = Symphyse, 4 = Ductus deferens, 

h = Harnblase, p = Peritoneum, 

o = Vagina, d.r. = Douglas’scher Raum, schwie- 

r = Rectum, lig verdickt; halbmondförmi- 

t <= Hoden mit Nebenhoden (sche- . . ger, fester, durch das kleine 
matisch hineingezeichnet), Becken quergelegter Strang. 


Einen überraschenden Befund ergab nun die innere bimanuelle 
Untersuchung. Der Finger drang leicht ein in eine glatte, hinten 
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ziemlich geräumige, ca. 8 Centimeter lange Scheide, fand aber nir- 
gends auch nur eine Andeutung einer Vaginalportion oder eines Ute- 
rus oder irgend einer Oeffnung. Durch die vordere Scheidenwand 
liess sich nur die Blase durchfthlen; ein iu diese emgeführter Catheter 
konnte leicht sowohl nach beiden Seiten, als auch bis zum Fundus 
der Blase, am Ende des Scheidengewölbes verfolgt werden ; von 
einem soliden Gebilde aber zwischen Blase und Scheide, oder an 
der hinteren Begrenzung dieser beiden Organe liess sich Nichts auf- 
finden. 


Ganz anders aber war der Befund zwischen hinterer Schei- 
denwand und Mastdarm. Vom Scheideneingange an bis ungefähr 
5—6 Centimeter nach aufwärts war das leere Rectum durch die 
hintere Scheidenwand gut durchzufühllen. Am Ende des hinteren 
Scheidengewölbes jedoch stiess der Finger auf einen halbmondför- 
migen, durch das kleine Becken quer gespannten, zwischen dem 
Scheidengewölbe und dem Rectum befindlichen Strang (Fig. 1 und 
2 d.r.), welcher wenig empfindlich und beweglich, ziemlich hart, an 
den untersten Stellen fast so hart wie Knochen war. Dieses eigen- 
thiimliche Gebilde stand mit dem Mastdarme in festerer Verbindung 
als mit dem Scheidengewölbe. Denn dieses konnte von der’ Spitze 
des untersuchenden Fingers leicht an dem Strange hin und her be- 





t,t = Hoden und Nebenhoden, p,p = Peritoneum, 
d, 4 = Ductus deferentes, d.r. = Douglas’scher Raum, 
hk -= Harnblase, r = Rectum. 


8.9 == Scheidengewölbe, 
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wegt werdeh, währent der Mastdarm bei der Rectaluntersuchung dem 
-Strange dicht anlag und: nar wehig seitlich verschoben werden konnte. 


Die letztere Untersuchungsmethode ergab ferner, dass jener harte 
Strang nach den Seiten hin schmäler und dünner wurde, und in -der 
Mitte eine etwas dickere Stelle hatte, welche sich an der vorderen 
Rectumwand ca. 4 Um. aufwärts omlzeckte, und, ‚nach den, Seiten 
hin: allmäbig: wieder abfiel. ; 


Wollte man sich eine plästische Vezibellung: von diesem. Befunde 
machen, so wiirde es vielleicht in der Weise am passendsten gesche-' 
hen, dass man sieh einen: etwas. gebogenen, spindelförmigeri .Klörpen 
mit hüekerigem, harten Mittelstück quer durch das kleine, Becken, 
in die Tiefe des, Douglas’schen Ranmes gelegt dachte, 

Wofür aber war dieser. eigenthitmliche, kaum bewegliche Körper; 
anzusehen? Der nächste: Gedanke war an, einen ırudjmentären Uterya 
mit den seitlichen Ligamenten, eine. Annahme, welche; dureh die Ge; 
staltung des Körpers. sich ‘am ehesten, rechtfertigen liess, Dagagen 
sprach aber die Starrheit: dissas Stranges, die straffe Befastigung,. dig, 
Unbeweglichkeit, und vor Allem die so ‚auffällig lockere. Verbindung 
desselben: m# dem Scheidengewölbe und der gänzliche Mangel irgend 
einer Andeufung einer Vaginalportion oder eines. Muttermundes,.. Es 
wäre danti auch die bemerkenswerthe Lage und feste Verbindung 
eines Uterwsrudimentes längs und anfwirts. mit t der vorderen. Raetym- 
wand sehr auffällig. gewesen. 


Viel eher liess der Sitz dieses Stranges im Douglas’schen Ranme 
an em altes Exsudat daselbst, oder an eine schwielige Verdichtung 
der Peritonealblätter desselben danken. An dieger Annahme fest- 
zuhalten, lag um so mehr Grund vor, als die Person seit längerer 
Zeit. sehon an Ascites litt und, die wiederholte Auscultation und Pal- 
pation der Lebergeschwulst das deutlichste peritaneale Reiben erkennen 
liess. Es schien daher gerechtfertigt, eine länger bestehende Perito- 
nitis anzunehmen, welche an den tiefsten Stellen des kleinen 
Beckens, im Douglas’schen Raume, sich vielleicht besonders localisirt 
und hier starre. Exsudatmassen in Form ‚eines halbmondförmigen un- 
ebenen Stranges herbeigeführt hatte, 

Nach diesen Ergebnissen hatte man es nun mit einer Misshil- 
bildung zu thup, von der sich nach der bisbegigen Untersuchung. 
freilich nur.soviel ssgen liess, dass van einem Uterus oder. Ovarien 
absolut; nichts aufzufinden. war, dass es sich hier aber nach Analogie 
andeser ,| von Kussmaul kgikisirtex Fale nicht am einen gänzlichen 
Mangel des Uterus, sonderu vielleicht um einen Fall von sehr klei- 
nem, nicht fiblbanen, rydimentiren Uterus handle. 

Somit schien bei.diesem Falle sine günstige Gelegenheit geboten, 
die Grössenverhältnisse des Beckens bei wangelbaft, eutwickelten Ge- 
nitalien zu untersuchen. Die Verschisdenheiten des weiblichen und 
männbiebeh Beckens. sieht Schröder!) bedingt durch die Kutwicke- 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe. 4. Aufl. 8.9. ; . |) 
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lung der beim Weibe im kleimen Becken liegenden Genitalien, durch 
deren Wachsthum das Becken besonders in die Breite gedehnt wird. 
„Die Auswärtsbiegung der Schambogenschenkel wird durch die Ent- 
wickelung des aa ihnen sich hinziehenden Schwellapparates her- 
vorgebracht.“ 


Für diese Annahme ‚sprechen die Fälle von geistig und kör- 
perlich verkümmerten Frauen, die mit unentwickelten Geschlechts- 
theilen versehen auch an allgemeiner Beckenenge leiden, sawie die 
Beobaehtung von Roberts, dass bei den weiblichen Castraten unter 
den Hindus der Schambogen eine ganz ungewöhnliche Enge zeigt.“ 


Sonach hätte man im vorliegenden Falle ein verengtes Bocken 
erwarten können. Eine wiederholte Messung ergab aber äussere 
Maasse, wie sie nur bei normalen Becken zu finden sind (Spinae 
26, Oristae 29,5, Trochanteres 32,0, Conjugata externa 19,5 und 
Tubera ischii 11,0), und welche auch mit den inneren Maassen , soweit. 
sie sich verfolgen liessen, in volistem Einklange standen ; denn das 
Promontorium war nicht zu erreichen, und die Lineae terminales lies- 
wen sich beiderseitig in weitem Bogen abfühlen. Somit war kaum 
anzunehmen, dass das Becken eine irgend erhebliche Verengerung 
darbiete, und es konnte dasselbe nicht als Beispiel für die von 
Schröder oben ausgesprochene Theorie der weiblichen Beckenent- 
wickelung angesehen werden, gegen welche sich schon Schatz!) ber 
der Kritik der ersten Auflage des Schröder’schen Lehrbuches er- 
klärt hat. 


Die Vornahme der Beckenmessung aber ergab einen anderen 
interessanten Befund, welcher der Beobachtung erst den eigentlichen 
Werth verlieh und mehr Klarheit in sie brachte. Um die Conjugata 
externa zu messen, sollte wie gewöhnlich die eine Spitze des Zirkels 
auf die Schamfuge aufgesetzt werden. Der Mittelpunkt derselber 
aber liess sich schwerer als gewöhnlich fixiren, weil die Spitze des 
Zirkels und der fixirende Finger hier über zwei rundliche, 
kastaniengrosse, mandelartige Körper hin und her rollte, 
welche in den oberen Theilen der grossen Schamlippen 
seitlich und etwas unterhalb der Schamfuge verborgen 
lagen. Diese beiden länglichen Körper hatten jeder 
nach innen mehrere feine Stränge, welche sich nach 
oben, seitlich von der Schamfuge über die horizontalen 
Schambeinäste hinweg in das Becken hinein jederseits 
als deutlich fühlbarer Strang fortsetsten. (Fig. 1 und 2 
tt; dd.) ' 

Betreffs der Deutung dieses merkwürdigen Befundes, welcher 
jetzt das oben erwähnte auffällige Hervortreten der äusseren Ge- 
schlechtstheile sofort erklärte, liessen sich von vornherein, auch trotz 
des vorliegenden Lebercarcinoms, etwaige inficirte Drüsen sofort aus- 
schliessen; es wäre dann wenigstens die so regelmässige Lage der- 


1) Dieses Archiv II, 8. 805. 
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selben gerade in den oberen Theilen der Schamlippen bei völligem 
Mangel ähnlich vergrösserter Inguinaldritsen, sehr frappirend -gewe- 
sen, ganz abgesehen von jenen, damit in Verbindung stehenden 
Strängen. 


Die nächste Erklärung fiel somit auf die vielleieht dislocirten 
Ovarien (Inguinalhernien), eine Lageveränderung, welche nicht selten 
angeboren und doppelseitig vorkommt, Da aber diese Anomalie häu- 
figer bei sonst normalen als bei missgebildeten Genitalien vor- 
zukommen pflegt, und das Individuum keinen Uterus, höchstens 
einen ganz rudimentären, und niemals Perioden oder Molimina ge- 
habt hatte, so veranlassten alle diese Umstände, besonders die Form, 
Lage und (Grösse, jene Körper als Hoden und Nebenhoden 
mit ihren beiderseitig nach dem Becken eintretenden 
Ductus deferentes, und die Person als einen Scheinzwitter 
anzusehen, 

Oldham hat, wie Veit!) mittheilt, zwei ähnliche Fälle angeb- 
lich von Ovarialhernien beobachte. Da diese aber beide (wie in 
meinem Falle) nicht menstruirte Individuen von 19—20 Jahren mit 
Mangel der Scheide und der Gebärmutter betrafen, und die dislo- 
eirten Keimdrüsen wallnuss- oder kastaniengross waren, so lag trotz 
der. periodischen Anschwellungen der Drüse in dem einen Falle 
(che den später zu erwähnenden Fall von Steglehner) der Ge- 
anke an Hermaphrodismus nach Veit’s Ansicht viel näher. 

Dieser überraschende Befund gab nun erst die Veranlassung, 
die übrigen Körpererscheinungen der Person genauer ins Auge zu 
fassen. Sie ist schlank gebaut, hat ein längliches Gesicht ohne An- 
deutung von Bart, mit mehr weiblichem Gesichtsausdrucke; ihre 
Stimme ist weich und schwach, die Brüste welk und schlaff, Sie 
hat immer nach Angabe des Mannes dem weiblichen Hauswesen 
musterhaft vorgestanden, und soll sich eine entgegengesetzte Ge- 
schlechtsäusserung bei ihr niemals kund gegeben haben, was schon 
dadurch mit bestätigt wird, dass der Gatte keine Ahnung von den 
missbildeten Genitalien batte und nicht recht einzusehen schien, wozu 
bei einem so ausgesprochenen Leberleiden, wie es scine Frau dar- 
bot, noch verschiedene Fragen nach dem Geschlechtsleben nothwen- 
dig seien. 

Fassen wir nun alle Einzelnheiten zusammen, so prägt sich der 
Charakter dieser Person durch folgende Punkte aus: 1) Ein schlan- 
ker Körper mit weiblichem Habitus und rein weiblichen Neigungen ; 

2) &ussere normale weibliche Geschlechtstheile, in ihren oberen 
Theilen auffällig hervortretend durch die 

3) in die grossen Labien eingebetteten Hoden und Neben- 
hoden, mit den von ihaen nach dem Becken zurückgehenden Vasa 
deferentia. . 





1) Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane. Erlangen. Enke. 1867 
8. 463. 
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. 4) Mangelhafte inuere weibliche Geschlechtstheile (normal aus- 
gebildete Scheide, nicht nachweisbarer Uterus mit Eierstöcken). 

5) Ein geräumiges normales weibliches Becken mit weitem Becken- 
ausgange. 


Inwieweit ausser den Hoden und Nebenhoden innere männ- 
liche Genitalien bei diesem Individuum ausgebildet sind, liess sich 
aus der möglichst vorsichtigen und genauen und öfters wiederholten 
Untersuchung nicht entnehmen. Von Samenbläschen oder einer Pro- 
stata war Nichts nachweisbar ; am allerwenigsten konnte jener harte 
halbmondförmige Strang im Douglas’schen Raume, der sich am un- 
gezwüngensten nur als ein Exsudatrest mit schwieliger Verdickung der 
Peritonealblätter erklären liess, etwa als eine Andeutung innerer 
männlicher Geschlechtsorgane angesehen werden. 


Gleichwohl lässt sich, wenn auch die Palpation ein negatives 
Resultat ergab, auch ftir unseren Fall annehmen, dass doch vielleicht 
eine kleine Samenblase an der oberen Grenze der Blase und Scheide 
gesessen haben mag, ganz ähnlich so, wie es der später snzufüh- 
rende, mit dem unseren ausserordentlich ähnliche Fall von Riceo 
aufweist (s. Fig. 4, s. 3, Seite 496). 

Folgen wir nun der von Klebs!) gegebenen Eintheilung des 
Pseudo-Hermaphrodismus, so gehört dieser Fall in die seltene Gruppe 
des Pseudo-Hermaphrodismus masculinus, externus von der meines 
Wissens erst drei Fälle in der Literatur existiren. 


Betreffs der Specialisirang der männlichen Scheinzwitterbildung 
sagt Klebs (a. a. O. S. 735): „Die atypische Bildung der Genita- 
lien und die Persistenz der gewöhnlich verschwindenden Sexualgänge 
können zusammen oder einzeln in demselben Individuum vorkommen, 
so dass hier die vollständige Unabhängigkeit dieser verschiedenen 
Entwickelungsstörungen von einander, wie von der Bildung der Keim- 
drtise einleuchtet. Die letztere bestimmt das Geschlecht des Indivi- 
duums, und man muss deshalb einen männlichen und weiblichen 
Pseudo-Hermaphrodismus unterscheiden; je nachdem von dem anders- 
artigen Geschlechtsapparate nur die inneren Theile (Geschlechtsgänge) 
oder nur die äusseren Genitalien oder beide zusammen entwickelt 
sind, wird man drei Unterabtheilungen unterscheiden müssen, die 
man als Pseudo- Hermaphrodismus internus, externus oder completus 
bezeichnen kann.“ 


Und 8. 736: „Pseudo-Hermaphrodismus masculinus ist nicht 
immer mit männlichem äusseren Habitus verbunden, sofern die weib- 
liche Entwickelung auch die äusseren Geschlechtstheile betrifft. Von 
den drei oben bezeichneten Unterarten kommt am häufigsten die voll- 
ständige Scheinzwitterbildung vor mit Persistenz eines Theiles der 
Müllerscheon Gänge und weiblicher Bildung der äusseren Scham 
(16 Fälle); am seltensten ist die externe Form mit weib- 
licher Bildung der äusseren Theile ohne Reste der Mül- 





1) Handbuch der pathol. Anatomie. 3. Lieferung. S. 736. 
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ler’schen Gänge (3 Fille); ziemlich häufig kommt die interne Form 
vor, bei welcher die äusseren Genitalien den männlichen Typus zei- 
gen trotz der Persistenz der Müller'schen Gänge (6 Fille). 


Und Seite 743:  „Pseudo-Hermaphrodismus masculinus externus 
besteht dann, wenn neben inn eren, ausschliesslich männlichen 
Genitalien die äusseren eine Annäherung an den weib- 
lichen Typus darbieten und gleichzeitig der weibliche Typus in dem 
Bau des Körpers mehr oder weniger zur Geltung kommt; es werden 
demnach die Fälle von vollständiger Hypospadie ausgeschlossen, 
welche, keine Spur der letzteren Eigenthümlichkeit zeigen und daher 
als einfache locale Bildungshemmungen zu betraehten sind.‘ 


Die drei Fälle, welche als einzige gute Repräsentanten dieser 
Gruppe gelten und meinem Falle auf das Genaueste gleichen, sind 
folgende: 

1) Ricco, Cenno Storico su di un Neutro-Uomo, p. 5, 7, cf. 


Todd's Cyclopaediea. Vol. II. 8. 703; Artikel Hermaphroditism, 
mit zwei Abbildungen, von mir copirt, s. Fig 3, 4. 





r = Reetum, . € = linker Hoden und Neben- 
A == Harnblase, hoden. 

c == Olitoris, 08,08 = Vasa Seren, 

u = Urethra, d,d = Ductus deferentes. . 

v = Vulva, 


Maria E. Arsano, 80 Jahre alt, hatte ihr ganzes Leben als 
Frau gelebt und war als solche: verheirathet gewesen. Die äusseren 
weiblichen in ganz normal, Der Introitus vaginae 
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ohne Carunculae myrtiformes. Der Vaginalcanal ca. 6 Cm. lang 
ohne Rugae; endete in einem vollständig blinden Sack. Uteras, 
Tuben und Uterusbänder fehlten. Die inneren Geschlechtsorgane da- 
gegen waren männlich. Die beiden Hoden von ovoider Form und 


Fig. 4. 





h = Harnblase, c = Clitoris, 

» == Vagina, p = Peritoneum, 

r = Rectum, d. r. = Douglas’scher Raum, 
s — Sympbysis pubis, s. b. = Samenblase. 


natürlicher Grösse, sassen in der Schamgegend.') Die Samen- 
stringe waren in Bezug auf Zusammensetzung sowie Ursprung und 
Lauf ihrer Blutgefässe ganz normal. Auch die Nebenhoden hatten 
ihre gewöhnliche Beschaffenheit und die Vasa deferentia liefen rück- 
wärts zu ihren Samenbläschen. Diese befanden sich zwischen Blase 
und Rectum (auf der Abbildung s. Fig. 4 dagegen zwischen Blase 
und Scheidengewölbe), und besassen zwar ihre natürliche oblonge 
Form, waren aber doch kleiner als bei dem Manne, und hatten eine 
undeutliche Structur. Die Prostata fehlte. Die übrigen Unterleibs- 
organe (Blase, Mastdarm, Ureteren, Blutgefässe u. s. w.) waren 
sämmtlich normal. 


Der Kopf dieser Person war von gewöhnlicher Grösse, der Hal; 
lang; die Peripherie des Thorax so umfangreich wie beim Manne, 
ohngeachtet der wohlausgebildeten Brüste. Das Gesicht soll weder 
einen männlichen noch einen weiblichen Ausdruck, sondern ein Ge- 
misch von Beidem, wie bei den Eunuchen, gehabt haben. 


1) 1. c. S. 704: They had internally the structure of the tubuli semini- 
feri, but it was not well developed. — Hieraus geht freilich nicht die Unter- 
sachungsmethode und die wirkliche Zusammensetzung der Hoden hervor. 
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Beeken und Gliederbau entsprachen in Form und 
Grössenverhältnissen dem männlichen Geschlechte. 


Bei Lebzeiten war die Stimme tief, das Temperament kräftig. 
Menstruation fehlte. Der Charakter der Person war weiblich; sie 
hatte eine vorwiegend weibliche Beschäftigung.' 


Es bedarf kaum des besonderen Hinweises, welche interessanten 
Aehnlichkeiten und Unterschiede der Fall Ricco mit dem meinen 
hat. Die Aehnlichkeiten liegen auf Seiten der Geschlechtsorgane und 
des Charakters; die Unterschiede in den äusseren körperlichen Er- 
scheinungen und im Becken. Die anatomische Aehnlichkeit ist eine 
so schlagende, dass sich, wie ein Vergleich der Figuren 1—4 sofort 
ergeben wird, die Abbildungen zu dem Ricco’schen Falle ohne 
Weiteres für meine Beobachtung hätten verwerthen lassen. Ricco’s 
Abbildang ist aber für dieselbe nach zwei Punkten von grossem In- 
teresse. Zunächst zeigt sie die zwischen Blase und Scheidewand ge- 
lagerten' Samenbläschen, Organe, die ich in meinem Falle leider 
nicht habe nachweisen können, die sich aber doch bei besonderer 
Aufmerksamkeit vielleicht hätten auffinden lassen. Zweitens demon- 
strirt sie sehr schön den Uebergang des Peritoneum von der Blase auf 
die Scheide und von da auf das Rectum, mit der Bildung einer be- 
sonderen Einbiegung in der Gegend des Douglas’schen Raumes (8. 
Fig. 4, p, p, d.r). Die Existenz dieser Tasche lässt in meinem Falle 
die Erklärung jenes halbmondförmigen harten Stranges durch Loca- 
lisirung von Exsudatmassen und Bildung von harten Schwielen in dem 
Douglas’schen Raume (s. Fig. 1 und 29 und d.r.) bei schon beste- 
hender Peritonitis jedenfalls sehr annehmbar erscheinen. 


Bemerkenswerth sind aber auch die Unterschiede in den beiden. 
Fällen, welche sieh auf Stimme, Temperament , Becken und Glie- 
derbau beziehen. Ueber das Becken ist freilich Ausführlicheres nicht 
angegeben; es fragt sich daher, ob dasselbe besonders gemessen wor- 
den ist. 


2) Steglehner, De hermaphroditorum natura. Bamberg und 
Leipzig 1817. p. 120. — cf. Kussmaul, Mangel der Gebärmutter. 
Würzburg 1859. 8. 47. 


Auch dieser Fall gleicht so genau dem von Ricco und mir, 
dass auch hier die Ricco’sche Abbildung zur Seite gelegt werden 
kann., Kussmaul citirt denselben folgendermassen: „Eine sehr 
vornehme, schlanke und anmuthige Jungfrau von 23 Jahren hatte 
eine schwach behaarte, aber bis auf die etwas kleinen Nymphen und 
Clitoris wohl entwickelte Vulva und eine sehr enge Scheide. Sie 
starb an Lungentuberculose. Die Mutter verlangte die Section. 
Steglehner war erstaunt, keine Gebärmutter, keine Eileiter, keine 
Eierstöcke zu finden. Schon schien die Literatur um einen Fall von 
„Virgo sine utero’ reicher, und Steglehner wellte sich bei dieser 
Diagnose um so mehr beruhigen, als die Weiblichkeit dieser jungen 
Dame theils durch die Gegenwart einer Vulva, theils durch Molimina 
des Monatsflusses, welche sie in ziemlich regelm&ssiger Wiederkehr 
empfunden haben sollte, ausser Zweifel gesetzt zu sein schien. Aber 
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unversehens sah er in der linken Seite etwas einem Ductus deferens 
ähnliches zum Canalis inguinalis hinziehen; er untersuchte genauer 
und fand in den Weichen versteckt Hoden und Nebenhoden*, deren 
Structur (Untersuchungsmethode ?) eine regelmässige war. Von ihnen 
gingen auch hier zwei Ductus deferentea aus, die sich bis zu den 
Samenblasen hinter der Harnblase erstreckten. Und von den Samen- 
blasen wiederum gingen zwei Samenkanäle an das blinde Scheiden- 
ende heran, und mtindeten in demselben mit zwei deutlich sichtbaren 
Oeffnungen. 


Die Stimme dieses Scheinzwitters ähnelte der männlichen. Der 
Kehlkopf sprang mehr als gewöhnlich hervor. Die Brüste ' waren 
sehr gut entwickelt. Brustkorb, Unterleib, Hüften und äussere Ge 
nitalien entsprachen durchaus dem weiblichen Geschlechte. 


3) Giraud, Récueil périodique de la soc, de med. IL 315 
und Moreau’s Hist. nat. de la femme I. 243 (mit Abbild.). — d. 
Todd's Cyclopaediea. Vol. II. 693 und Geoffroy St, Hilaire 
Histoire des anomalies II. 52. | 


Auch dieser, allerdings weniger genau beschriebene Fall hat mit 
den drei vorhergehenden auffallende Aehnlichkeit, und unterscheidet 
sich von ihnen im Wesentlichen nur durch die vergrösserte Clitoris, 
wodurch die äusseren Genitalien ein Gemisch vom männlichen und 
weiblichen Geschlechte bekommen haben. 


Adelaide Préville starb im 40. Jahre, war lange Zeit 
verheirathet gewesen und hatte mit ihrem Manne in vol- 
lem eheliehen Einvernehmen gelebt. Ihr Hals war diek und 
kurz; Kinn und Lippen trugen einen gut entwickelten Bart; die 
Brüste wenig hervertretend. Sie hatte ein breites Becken, weit ab- 
stehende Schenkel, feine weibliche Glieder, und bot in ihrem ganzen 
Organismus ein eigenthümliches Gemisch beider Geschlechter dar. 
Der Penis (wie lag?) war nicht durchbohrt, das Praeputium un- 
vollkommen, die Glans abgeplattet, zwei Hoden in den Hautfalten 
seitlich vom Penis, darunter eine blind endende Scheide, 
welche am Eingange Hymenreste andeutete. Die Harnröhre war wie 
bei der Frau; doch existirten eine Prostata, Ductus deferentes und 
Samenbläschen. Dagegen fand man weder Ovarien noch Tuben oder 
eine Gebärmutter, so dass Adelaide Pr., die ihr ganzes Leben für 
eine Frau gegolten und sich selbst dafür gehalten hatte, ausser einer 
Vulva und einer unvollkommenen Scheide nichts Weibliches an sich 
hatte, 


Ueber die N eigungen und den Charakter dieser Person existiren 
leider keine Notizen. 

Mit Zugrundelegung dieser drei ausserordentlich ähnlichen Fälle 
der Literatur glaube ich nun nicht zu weit za gehen, wenn ich auch 
ohne Sectionsresultat +) die Diagnose meines Falles dahin ausspreche, 


1) Die Person starb sechs Wochen nach der ersten Untersuchung ziem- 
lich. plitzlich. Bei. der beträchtlichen Entfernung ihres Wohnortes von Leipaig 
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dass die Person nicht eine Frau, sondern ein Mann, ein äusse- 
rer mäpnlicher Scheinzwitter war (Pseudo - Hermaphrodismus 
masculinus externus). 


Als gemeinsame Charaktere treten aus diesen vier Fällen für 
die Missbildung hervor: 


1) Anatomisch: Aeussere weibliche Genitalien (aur in 
einem Falle vergrösserte Clitoris), 
Hoden und Nebenhoden in der Gegend der grossen 
Schamlippen ; 
absoluter Mangel von Uterus, Tuben und Ovarien; 


innere männliche Genitalien (nur in meinem 
Falle nicht nachzuweisen). 


2) Physisch und Psychisch. Mangel der Menstruation (nur in 
einem Falle sollen Molimina dagewesen sein). 


Absolute Unkenntniss der bestehenden Missbildung. 


Jahrelanges eheliches Leben in der Function der Frau 
(in drei Fällen). 

,  Betreffy Ausbildung der Brüste jedoch, der. Stimme, 
des Bartwuchses und des Beckens herrschen in 
diesen vier Fällen mehr Verschiedenheiten als 
Uebereinstimmungen. 


Zum Schlusse miaché ich noch auf: die: interessante Thatsache 
aufmerksam, dass die Person, um die es sich in meinem Falle han- 
-delt, zwei Schwestern hat, welche, dem Alter ihr sehr nahe, ebenso 
wie sie weder menstruirt waren, noch jemals geboren haben. Wir 
begegnen somit dem eigenthümlichen Umstande, dass, wie es bei dem 
Mangel des Uterus beobachtet worden ist, so vielleicht auch die in 
Frage stehende Missbildung in ein und derselben Familie sich wie- 
derholt. 

So erzählt Squarey!) von drei Schwestern von 26, 18 und 
16 Jahren, die alle drei keinen Uterus hatten. Die Mutter dieser 
drei Schwestern hat eine. Schwester, die nie menstruirt war und drei 
sterile Tanten. Auch. Philipps theilt bei dieser Gelegenheit einen 
Fall von zwei Schwestern ohne: Uterus mit. Hauff?) machte die 
Section: einer bijährigen Person von weiblicher Bildung des Körpers, 
der Uterus, Tuben und Ovarien vollkommen fehlten. Die Ausseren 
Genitalien verhielten sich wie bei einem Kinde von 10 Jahren, nur 
die Clitoris (sie onanirte) war gut entwickelt, der Scheideneingang 
verschlossen. Zwei. Schwestern dieser Person haben jede eine grosse 


war es trotz aller Bemühungen nicht möglich, vom Tode rechtzeitig benach- 
riehtigt zu werden und die Section zu veranlassen. 

1) London Obst. Tr. XIV. 212. — cf. Schröder, Handbuch der Krank- 
heiten der weiblichen Geschlechtsorgane. .S. 33. 

2) Wart. Corresp:-Bi. 1873. 48.6. ef. Schmidt's Jahrb. 158. 140. 
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und schön gebaute Tochter von 28 und 23 Jahren, deren Genitalien 
ebenso gebildet sind und denen beiden geschlechtliche Gefühle ab- 
gehen. 


Ob in den Fällen von Squarey und Philipps, welche sich 
im Gegensatze zu dem Hauffe’schen Falle nicht auf Seetionen 
stützen, thatsächlich auch nur ein Mangel des Uterus, und nicht 
vielleicht eine Scheinzwitterbildung vorliegt, dies ist ein Einwurf, 
der sich in Anbetracht dessen, dass die Hoden in den grossen 
Schamlippen leicht zu übersehen sind oder nicht leicht dort ver- 
muthet werden, jedenfalls rechtfertigen lässt. 


Mittheilangen aus der geburtshülflichen Klinik in Leipzig. 


Zwei fötal-rachitische Becken. 
Von 


Dr. Rudolf Gräfe 
in Leipsig. 


Seitdem Glisson in seinem Tractatus de rachitide Londini 1650 
zum ersten Male die Aufmerksamkeit der Fachgenossen auf eine Krank- 
heit lenkte, welche, ähnlich jener so häufig im frühesten Kindesalter 
auftretenden, bereits den Fötus ergreift und noch intrauterin meist 
zum Abschluss gelangt, haben zahlreiche Veröffentlichungen, Disser- 
tationen und Monographieen gelehrt, dass fort und fort die sogenannte 
Rachitis congenita das Interesse der Gelehrten rege zu erhalten ver- 
stand. In der Monatsschrift für Geburtskunde (Band XXX, 8. 401) 
stellte vor beinahe acht Jahren Scharlau nicht weniger als 43 
ältere Fälle zusammen und fügte selbst nech die Beschreibung zweier 
Fötus gleicher Art hinzu, Einige andere Fälle, die meist nach jener 
Veröffentlichung bekannt wurden, will ich der Vollständigkeit halber 
hier beifügen. So bespricht Sandifort einen Fall im Museum anatom. 
vol. IV, 68; Winkler einen anderen in diesem Archiv IT, S. 104. 
Eine Dissertation über Rachitis congenita schrieb Schulz (Giessen 
1849), Dasselbe Thema behandelte Virchow in dem V. Bande 
seines Archive 1853. Die letzten Fälle veröffentliche, so weit mir 


@ 
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wenigstens bekannt, Kehrer in diesem Archiv V, Heft 1, 1873, 
und im folgenden Jahre im VII. Bande Dr. Alexander Fischer. 
Die Meinungsdifferenz darüber, ob man diese Krankheit ohne 
Weiteres Rachitis nennen dürfe, oder ob eine andere pathologische 
Koochenveränderung vorliege, ist bis heutigen Tages noch nicht völlig 
ausgeglichen. 
Ich gehe absichtlich hier nicht näher auf diese interessante Frage 


ein; da es mir durch die gebotene Schonung meiner Präparate fir 


die Sammlung des hiesigen Institutes unmöglich war, etwas Erspriess- 
liches zur Beantwortung derselben beizutragen, widme auch dem Habitus 
derartig erkrankter Friichte keine ausführliche Erörterung, weil über 
diesen Punkt die meisten Schriftsteller übereinstimmen. 


Dagegen verdient unser Krankheitsprocess nach einer anderen 
Seite hin eine weit grössere Beachtung, als er bisher bei den mei- 
sten Beobachtern gefunden. Selbst in den Fällen, in welchen man 
genauer von den Skelettverhältnissen Notiz genommen hat, wird das 
Becken stets nur ganz oberflächlich berücksichtigt. So sagt San- 
difort bei seinem Fötus: Der Beckeneingang zeigte eine dreieckige 
Gestalt, bedingt durch gegenseitige Annäherung der Pfannen. Diese 
standen mehr nach vorn als normal. Der Abstand der Sitzbeinhöcker 
bietet nichts Abnormes. Meckel (Anatomisch -physiologische Beob- 
achtungen, Halle 1822) erwähnt drei Fälle. Beim ersten sei das 
Becken zu breit, die Hüftbeine zu gerade, steil, fast querliegend 
gewesen; beim zweiten sind die Hüftbeine flach, trocken, wenig ver- 


‘knéchert, die Knochenkerne zu hart und zu dick; und beim dritten 


waren die Hüftbeine platt und gerade. Weber (v. Siebold’s 
Journal für Geburtshülfe, Bd. 9) nennt sein Becken einfach zu klein. 
Busch (Neue Zeitschrift für Geburtskunde, 1836. IV.) bemerkt: Das 
Becken zeigt rachitische Form. Der Eingang bildet ein querliegendes 
Oval. Der Schamwinkel ist spitz. Schütze (Symbolae ad ossium 
recens natorum morbos. Diss. Berolini 1842) giebt an: Becken 
wenig verknöchert von rachitischer Form. Hintere Wand ist der 
vorderen genähert; und zu einem zweiten Falle: Die Verknöche- 
rung unterscheidet dieses Becken nicht von einem gesunden; der 
Eingang ist querverengt. Die Schambeine springen schnabelförmig 
hervor. Scharlau notirt wenigstens bei einem seiner Früchte einige 
Maasse. Das Becken war auffallend klein und bildete ein querlie- 
gendes Oval, Die Conjugata ist 1,3 Cm., der Diameter transversus 
2,7 Cm. lang. Winkler fand einen Beckeneingang kleiner als nor- 
mal ebenfalls. queroval. Die Conjugata beträgt 17, der Transversus 
24 Milmtr. Die Verknöcherung ist äusserst dürftig. 


Es muss wunderbar erscheinen, dass eine Krankheit, welche 
ihrer Häufigkeit nach und durch ihren verderblichen Einfluss auf die 
Beckenformation ebenso wichtig für den Geburtshelfer als gefährlich 
für das betroffene Individuum ist, hier, wo es möglich war, sie zu- 
sammt ihrem Einfluss auf das Becken sehon in den ersten Anfängen 
zu studiren, gerade in dieser Hinsicht so lange unerörtert blieb, 
wenn man nicht annehmen will, dass die Schlussfolgerungen , welche 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. VIII. Hft. 3. 38 
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man nach der Untersuchung der Endglieder des Processes, d.h. der 
vorhandenen rachitischen Becken Erwachsener theoretisch aufbaute, 
so zweifellos anerkannt wurden, dass kaum Jemand eine neue Prü- 
fung dieser Beweisstiicke für nöthig erachtete. Erst Kehrer wies 
in seiner hochinteressanten Abhandlung über Rachitis, untersucht 
an einer Anzahl Becken fortlaufender Altersreihe, die Nothwendigkeit 
nach, bereits beim Neugeborenen oder sogar Fötus nachzuforschen 
über die Entstehung derartiger Beckenveränderungen, da die Paral- 
lelisirung solcher Untersuchungen mit den Ergebnissen früherer Becken- 
forschung und die dabei zu Tage tretenden Unterschiede zu weit 
sichereren Schlüssen berechtigten, als noch so geistreiche Theoreme. — 
Und so war er der Erste, der eine ausgiebige Beschreibung zweier 
congenital rachitischer Becken und wenigstens an einem genaue Mes- 
sungen veranstaltete. Ihm folgte Fischer mit der Veröffentlichung 
eines ausgesuchten Falles dieser fötalen Erkrankung und einer gleich 
genauen Auseinandersetzung der betreffenden Beckenverkümmerung. 
Es bilden somit diese drei Becken den Anfang einer ebenso wich- 
tigen als interessanten Reihe, welche nöthig sein dürfte, um die 
Schlussfolgerungen, welche Kebrer schon aus seinen ersten Unter- 
suchungen ziehen zu müssen glaubte, in ihrer Berechtigung mit Sicher- 
heit zu erweisen und andererseits vielleicht auch über manche andere 
Störung des Beckenwachsthums Aufschlüsse zu bringen. 


Als mir im Anfang April dieses Jahres durch Herrn Professor 
Credé, dessen Freundlichkeit mich zu grossem Danke verpflichtet, 
ebenso wie die Zuvorkommeubeit seines ersten Assistenten Herrn 
Dr. Fehling, die meine Untersuchungen wesentlich erleichterte, zwei 
Präparato der hiesigen gynikologischen Sammlung zur Verfügung 
gestellt wurden, welche durch ihren ausgesprochenen Rachitismas die 
Vermuthung wach riefen, dass die Becken beider Fétus gleicher Ent- 
artung unterworfen sein dürften, ergriff ich mit grosser Freude die 
Gelegenheit, diesem Gegenstande meine Aufmerksamkeit zu widmen, 
um so mehr, da eine genaue Präparation wirklich zwei stark ver- 
änderte Becken zu Tage förderte. 

Ehe ich ihre genaue Beschreibung folgen lasse, gebe ich unter 
der Nummer, welche sie in der Sammlung führen, eine kurze Cha- 
rakteristik des äusseren Habitus beider Früchte. Ein näherer Ein- 
blick in die Skelettverhältnisse musste leider unterbleiben, da die 
immerhin seltenen Präparate der Sammlung erhalten bleiben sollten. 


B VII. 19 ist ein mänulicher Fötus, aus dem 7.—8, Monate — 
ich füge hier hinzu, dass diese Angabe, sowie die später folgenden 
Kopfmaasse, da beide Präparate bereits seit Jahren in Spiritus auf- 
bewahrt werden, keinen Anspruch auf absolute Genauigkeit machen 
können — 33 Cm. lang, welcher alle Merkmale des congenital- 
rachitischen 'I'ypus an sich trägt. 

Der Kopf, mässig hydrocephalisch, zeigt eine klaffende grosse Fon- 
tanelle, nahezu markgross; auch die Hinterhauptsfontanelle ist noch 
deutlich offen. Ebenso erscheint die Pfeilnaht verhältnissmässig weit. 
Die interessirenden Mansse sind folgende: 
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Kopfdurchmesser: Mentooceipitaler . . 11,5 Cm. 
Oeccipitofrontaleer . . 10,0 ,, 
Bipsrietaler . . . . 85 „ 
Senkrechter. . . . 9,0 4, 

Kopfumfänge: Grésster . . . . . 36,0 ,, 
Kleinster. . . . . 305 ,, 
Occipitofrontaler e 0: 33,5 ” 


Der Hals, kurz und dick, ist sehr beweglich in der Wirbelsäule. 


Die Brust bietet nichts sonderlich Abnormes dar. Der Brust- 
korb erscheint etwas kurz; das Sternum ein Geringes vor den Rip- 
penknorpeln vorstehend. 


Die Beurtheilung des Abdomen ist kaum möglich, da die Frucht 
der Section unterworfen wurde; doch scheint er ziemlich umfangreich. 


Die äusseren Genitalien sind normal gebildet, Ob die Testikel 
bereits im Scrotum Platz genommen haben, lässt das Spiritusprä- 
parat in Folge eingetretener Schrumpfung nicht erkennen. 


Die Extremitäten bieten jene charakteristischen Verkrümmungen 
dar, welche auch in späteren Lebensperioden jeden rachitischen Pro- 
cess leicht kenntlich machen. Sie’ sind sämmtlich sehr kurz. Die 
Gelenkenden von Radius und Ulna sind aufgetrieben. Ober- wie 
Unterarme zeigen deutliche Krtimmungen. Die Oberschenkel sind 
von hinten nach vorn und aussen convex gebogen ; die Unterschenkel 
ebenso von innen nach aussen; auch sind letztere etwas um ihre 
Axe gedreht. Die Finger sind kurz und kulbig. Die Füsse haben 
. mässige Varo-equinusstellung. 

Das andere Präparat B VII. 22 ist ein weiblicher Embryo aus 
dem 6. oder 7. Monat und zeigt wieder unverkennbare rachitische 
Spuren. 

Der Kopf ist in weit höherem Grade hydrocephalisch als der der 
vorigen Frucht. Sein Missverhältniss zum Gesichtsschädel tritt, deut- 
lich hervor. Der ganze Kopf fühlt sich wie eine derbe häutige Blase 
an, welche nirgends eine härtere, knochenähnliche Resistenz bemer- 
ken lässt und deshalb auch eine irgend genaue Begrenzung der 
Fontanellen oder Nähte vereitelt. 

Die Maasse des Kopfes, welche mit möglichster Vermeidung jeden 
Druckes in der Haltung gewonnen wurden, welche das Präparat im 
Spiritus hatte, sind folgende: 


Durchmesser: : Mentooceipitaler . . 10,25 Cm. 
Occipitofrontaler . . 70 ,, 
Biparietaler . . . . 66 = 4, 

Senkrechter . . . . 96 ,; 

Umfänge: Grösster ... . . . 31,25 „ 


Kleinster . . .. . 26,5 ,, 
UOccipitofrontaler . . 28,75 ,, 

Der Hals ist im Verhältniss linger und schmäler als der der 
vorigen Frucht. 
33* 
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Der Bau des Thorax zeigt nichts Fehlerhaftes, nur sind die 
Knochen äusserst zart und sehr weich, 

Der Leib ist weich und sehr nachgiebig in seinen Decken, mög- 
lich, dass im frischen Zustande Flüssigkeit in der Leibeshöhle vor- 
handen war, 

Die Genitalien sind normal, die kleinen Lefzen werden noch 
nicht von den grossen gedeckt. 

Die Extremitäten ebenfalls auffallend kurz, zeigen gleiche Krüm- 
mung, wie die des ersten Fötus, nur sind sie in ihrem Knochenbaue 
weit zarter gehalten. Während die oberen Extremitäten sonst nichts 
Besonderes darbieten, sind die unteren in ‚der Gegend des Hüf- 
gelenkes auffallend beweglich. — Bei Herausnahme des Beckens fan- 
den sich beide Oberschenkel ca. '/, Cm. unter der oberen Epiphy- 
senlinie fracturirt. — Die Füsse haben mehr eine reine Varusstellung. 


Was die Becken betrifft, so wurden diese zunächst durch einen 
Querschnitt etwa '/, Cm. über den Hüftbeinkämmen, an welchen 
rich zwei Längsschnitte den Oberschenkeln entlang anschlossen, aus 
ihrem Zusammenhange gelöst und dann einer sorgfältigen Präparation 
unterworfen. Dabei fand sich bei beiden eine mächtige Schicht sub- 
cutanen Fettes. Während aber bei dem ersten das verdickte Periost 
und Perichondrium, sowie die ihnen zunächst liegenden Theile so 
fest dem Knochen anhafteten, dass die Reinigung des Beckens nur 
Schritt für Schritt vor sich gehen konnte, steckte das andere in sei- 
nen Weichtheilen sammt Knochenhaut, wie in einer Umhüllung, die 
sich streckenweise mit äusserster Leichtigkeit von ihm abziehen liess. 


Der Charakterisirung beider Becken schicke ich die Grössenver- 
hältnisse in den verschiedenen Beckenabschnitten voran, und füge 
der tabellarischen Uebersicht halber die Maasse des Fischer’ schen 
Beckens und die des Kehrer’schen, sowie die Normalmaasse eines neu- 
geborenen Mädchens nach letzterem hinzu. Wenn auch die Dimen- 
sionen bei diesen Becken, da es sich um ausgetragene Kinder han- 
delt, durchgängig etwas grösser sind, so verwischen sich die Verhält- 
nisse doch nicht der Art, dass ein Vergleich mit meinen Becken das 
Interesse verlöre (s. Seite 405 u. 406). 


Das erste meiner Becken ist selbst für einen 8—9monatlichen 
Fötus zu klein, Es ist derb, fest und massiv in seinem Knochen- 
bau, welcher nirgends mehr die Spuren florider Rachitis verräth;, 
und ebenso haben die knorpligen Epiphysen, welche den Hüftbeinen 
aufsitzen und die kurzen gedrungenen Sitzhöcker bilden, eine un- 
gewöhnliche. Mächtigkeit. 


Mehr in die Breite entwickelt zeigt es eine starke Abplattung 
von vorn nach hinten. Die stärker als gewöhnlich nach vorn ein- 
springende Leudenwirbelsäule lässt eine nicht unbedeutende scolio- 
tische Krümmung nach rechts erkennen, welcher sich eine gleiche, 
nur geringere nach links im Kreuzbeine anschliesst. 

Das Promontorium ist nach der Seite der scoliotischen Krüm- 
mung hin verschoben, steht also nicht unmittelbar der Symphyse 
gegenüber, welche ihrerseits nach rechts abgewichen zu sein scheint. 
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Beckenmaasse 
Aussenmaasse: 
Abstand der Spin. il. ant. sup. . 
„ „ Cristae ilei 
» » Lubera ilei 
„ „ Spinae poster. sup. 
Grösster Abstand der oberen Pfan- 
nenränder 
” » Tubera ischii 
Tiefendurchmesser der Darmbein- 
schaufeln 


Diameter Baudelocquii . . 
„ obliqua (Sp. il. ant. snp. 
rechts — Sp. il. Post 







links) 
Tubera ileo-pectinea . 
Kleines Becken: 

a) Beckeneingang: 
Conjugata vera . 1,8 
Conjugata diagonalis 1,91 2,6 
Vorderer Querdurchmesser 1,6 1,21 
Mittlerer Querdurchmesser 2,0 2,01 
Hinterer Querdurchmesser . 2,2 2,2 





Schrage Durchmesser 
Distantiae sacrocotyloideae 


b) Beckenweite: 
Diameter recta (Mitte der Sym- 
physe, oberer Rand des drit- 
ten Kreuzwirbels) . 
Querdurchmesser (erichen bei- 
den Pfannen) . . 


c) Beckenenge: 
Diameter rect. (Kreuzbeinspitze 
— Symphysenrand) . . 
Diameter transversa ( Spinne oss. 
d) Reckenanegane: 
Diameter rect. (Steissbeinspitze 
— Scheitel des Arc. pub.) 
Diameter transversa (innere Ran- 
der der Tubera tachi) . 
Schossfugenhdhe . 
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j pr 
Pa 
c 
bd 
Leistenbeinhöhe . . . . . en 1,92 1s I25| 23 |I38 
Hüftbeinböhe . . . . . . en 3,6 39 |—]| 44 [58 
Krewbeinhöhe .....2.2.2.. 2,4 23 1341! 80 {32 
Kreusbeinbasis . . . . . we... | 215 23 I30| — |—- 
Breite des 1. Kreuzwirbels. . . . . 1,2 1,2 16; — j- 
»  „ Flügels dieses Wirbels . . | 05:06 0,65 (0,7; — | - 
Bteissbeinhöhe - - . . 2 2 2.2. 0,9 10 I11| 13 [1,1 
Promontorium — Steissbeinspitze . . 2,9 2,9 4,1 | 40 [3,8 
Tiefe der Kreusbeinaushöhlung . . . 0 0,1 0 0 103 
Schossbogenwinkel . . . ..... 43° 38° 57° 64° | 37° 
Convergenzwinkel der Pfannen (d. h. 
zweier Linien, welche als horizon- 
tale Diameter der äusseren Pfan- 
nencircumferenz gedacht werden) . 79° 75° 1 — | 94° | 70° 
Lumbosacralwinkel ..... . . 1 131° 128° — | 137° [154° 
Kreusbeinconjugatawinkel . . . . . 71° 66° — | 77°] 81° 
Lumboconjugatawinkel . . . . . .» 115° 112° — }145,5° 139° 


Von den einzelnen Theilen des Beckens erregt besonders das 
Kreuzbein durch seine vielfachen Abweichungen in Gestalt und Lage 
von der Norm unsere Aufmerksamkeit. Der erste Kreuzwirbel ist 
gleichsam eine directe Fortsetzung der Lendenwirbelsäule geworden, 
während er mit dem folgenden einen stumpfen dorsalwärts offenen 
Winkel bildet. Dabei ist er und noch mehr die nächsten Wirbel 
geradezu aus den Flügeln des Os sacrum herausgetrieben, so dass 
die Massae laterales statt nach seitwärts und vorn nach hinten und 
seitwärts ziehen. Die normaliter querconeave Aushölung des Kreuz- 
beines hat sich in eine ebensolche convexe verwandelt, Von oben 
nach unten ist die Innenfläche anschliessend an die Lendenwirbelsäule 
sehr flach und biegt sich erst im letzten Kreuzwirbel schärfer nach vorn, 
in welcher Richtung sich das Steissbein, ohne gerade hakenförmig 
einzuspringen, anschliesst. Hierbei ist die Basis im Verhältniss zu 
den übrigen Beckentheilen sehr breit; das ganze Kreuzbein um seine 
quere Axe nicht unbeträchtlich gedreht, weshalb seine unteren Par- 
tien nach hinten abgewichen sind. Das hierdurch bedingte Einsinken 
zwischen die Darmbeinschaufeln ist sehr in die Augen springend, 
wenigstens stehen die Spinae posteriores superiores sehr deutlich hinter- 
wärts vor. Hierzu kommt noch, dass es lateralwärts nicht ganz 
gleichmässig gebildet ist. Entsprechend seiner Scoliose nach links sind 
auch die Flügelmassen der linken Seite um ein Geringes schmäler 
als die der rechten. Und während die Lendenwirbel um eine ver- 
tikale Axe so gedreht sind, dass die Processus spinosi derselben nach 
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rechts schauen, findet eine gleiche Axendrehung, jedoch in umgekehrtem 
Sinne, beim Kreuzbeine statt. 

Die Darmbeine, ebenfalls kleiner als normal, klafen in ihren 
Schaufeln so, dass zwei Linien jederseits durch beide Spinae supe- 
riores gelegt und sich hinter dem Kreuzbeine schneidend einen weit 
stumpferen Winkel geben würden, als bei einem gesunden Becken 
zu erwarten. Da ferner die mediane Einwärtsbiegung der vorderen 
Stacheln, welche dem jugendlichen Becken überhaupt weniger eigen, 
hier nicht einmal angedeutet ist, so ist die Entfernung der Spinae 
von einander weit grösser als die aller auderen Punkte der Kimme. 
Ausserdem ist bei diesem Becken die Sförmige Krümmung der Schau- 
feln mehr als beim normalen Fötus- oder Kinderbecken sichtbar. Sie 
wird noch vermehrt durch eine sagittale Einknickung, welche die 
hinteren Schaufelabschnitte von der Facies auricularis an nahezu 
parallel einer Ebene von vorn nach hinten durch die Wirbelsäule 
gelegt ziehen lässt. Die Darmbeine liegen dazu sehr flach. Doch 
ist die linke, d. h. die der scoliotischen Krümmung entsprecheude 
Schaufel nicht unbeträchtlich steiler, wie auch das Hüftbein dieser 
Seite ein wenig nach oben, innen und hinten verschoben ist. Die 
Spinae anteriores superiores überdachen vollständig die Inferiores und 
tragen so zur Bildung einer tiefen Incisura iliaca anterior bei. Das 
Foramen ischiadicum bildet beiderseits mehr einen schrägen Spalt mit 
vorderer oberer und hiuterer unterer Spitze, da die Incisura ischia- 
dica nicht halbkreisförmig geformt, sondern eher einem spitzen Win- 
kel ähnlich ist. 


Die Pfannentheile sind mächtig entwickelt und springen beider- 
seits etwas in die Beckenhöhle ein, während sie zugleich ihre Mün- 
dungen mehr nach vorn kehren, als dies normaler Weise stattfin- 
den soll. 

Der Schossbogen ist weit und klaffend gespannt. Die absteigen- 
den Schambeinäste etwas nach aussen aufgeworfen. 

Der Beckeneingang ist durch das schon erwähnte Hereinrücken 
des Kreuzbeines beträchtlich in die Quere gezogen. Die Lineae ter- 

minales biegen in der Höhe der In- 





ee ee q cisura ischiadica major unter einem 
f Winkel von ca. 70° um, laufen 
N ee’ convergirend nach vorn bis zum 
Paw Tuber ileo-pubicum, um von hier 

4 sich neuerdings nach einwärts wen- 


dend und jetzt dem Kreuzbeine 
parallel laufend in den Schamkamm 
überzugehen. Die Distantiae sacro- 


Beckeneingang v. B. VII. 19. in wirk- 
licher Grösse. 


aa = Conj. ver. = 0,99. cotyloideae, welche ausserdem der 
bb — Diam. trans. — 2,0. Scoliose halber nicht von gleicher 
cc = Diam. obliqu. I. = 2,0. Länge sind , werden dadurch erheb- 


dd == Diam. obliqu. II. = 2,07. lich verkürzt. Der Eingang bekommt 
eine etwa bohnenförmige Gestalt. 
Trennt man durch eine mediane Linie die Eingangsebene in zwei 
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seitliche Theile, so ist der linke kleiner als der rechte, da durch die 
senkrechte Drehung des Os sacrum um seine Axe der Tiefendurch- 
messer links geringer ausfällt als rechts. 


Die fast unmerkliche Convergenz der Seitenwände lässt eine 
Verengerung in der Beckenhöhe dem Eingange gegenüber kaum zu. 
Der Ausgang dagegen übertrifft sogar den Eingang an Weite durch 
das Zurücktreten des Kreuzbeines und die Auswärtsrollung der Sitz- 
knorren. 


Das zweite Becken, welches mir vorliegt, fesselt unser Interesse 
weniger durch den hervorstechend rachitischen Charakter in der Form, 
als vielmehr durch die bereits makroskopisch deutlich wahrnehmbaren 
Veränderungen, welche unsere Krankheit an Skelettheilen hervorzu- 
rufen pflegt. Während das vorige Becken, dessen krankhafter Pro- 
cess bereits abgelaufen, eher sklerosirt und gleichsam erstarrt schien 
in den Formen, welche die Muskelaction den rachitisch erweichten 
Knochen gegeben hatte, liegt uns jetzt ein solches vor, wo der noch 
frische Process wohl schon die Spuren der beginnenden Verunstaltung 
zeigt, an welchem aber in der Kürze der Zeit noch nicht jene aus- 
geprägten unverkennbaren Formen durch das Muskelspiel hervor- 
gerufen wurden, wie es der Fall sein müsste, wenn alle Phasen der 
Krankheit bereits durchlaufen. 


Obgleich der Fötus, zu dem dieses Becken gehört, in toto un- 
entwickelter erschien als der vorige, und deshalb auch in eine frü- 
here Altersperiode von mir verlegt wurde, so sind, wie schon jene 
oben gegebene Zahlentabelle nachweist, alle Theile desselben etwas 
grösser, alle Entfernungen, wenn auch nur um ein Geringes weiter. 


Im Gegensatz zu dem frtiheren zeigt dieses Becken einen weit 
gracileren Bau. Knochen und Knorpel sind viel zarter construirt, 
doch ist letzterer besonders an den Darmbeinschaufeln in ganz ab- 
normer Ausdehnung und Michtigkeit vorhanden gegenüber den Kno- 
chenkernen. Seine Breite beträgt hier an den Spinae anteriores supe- 
riores 4, an den Cristae 7, und an den hinteren Stacheln 6 Milimtr. 
Die eigentliche Entartung zeigt sich besonders an den bereits knö- 
chernen Theilen der Hüftbeine. Diese erscheinen nämlich ähnlich 
einer schwammigen Masse, welche mit zarten, knitternden Knochen- 
plättchen bedeckt ist, die wieder durch zahlreiche Fissuren von ein- 
ander getrennt sind. Drückt man mit einem spitzen Gegenstande auf 


diese Plättchen, so bersten sie schon beim geringsten Druck, und — 


man dringt leicht in jene weiche Masse ein. Auch die Knochen- 
kerne der.noch am Becken haftenden Lendenwirbel, des Kreuzbeines 
und der Pfannentheile weisen eine ähnliche Beschaffenheit auf. An 
der hinteren Fläche des linken Hüftbeines von der Incisura ischia- 
dica major gegen den vorderen Darmbeinstachel zulaufend nimmt man 
eine stärkere Infraction wahr, und das rechte Sitzbein ist reichlich 
zur Hälfte von seinem Pfannentheile getrennt. 


_ Die Lendenwirbelsäule, nur unmerklich lordotisch gekrümmt, zeigt 
keine wulstige Hervortreibung ihrer Knorpelscheiben und setst sich 
nach hinten stumpfwinkelig gegen das Kreusbein ab. 
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Dieses, wenn auch bei weitem nicht so verändert, wie in dem 
ersten Falle, lässt doch schon deutlich erkennen, dass die verderb- 
lichen Kräfte bereits Einfluss auf den entarteten Knochen gewonnen 
haben. Die drei ersten Wirbel laufen in einer Flucht nach abwärts, 
und erst im 4. noch mehr im 5. Kreuzwirbel haben wir eine sanfte 
Biegung nach vorn, der sich in gleicher Richtung das Os coccygis 
anschliesst. Um ein Weuiges sind auch hier die Wirbelkörper zwi- 
schen den Flügeln nach vorn gerückt, so zwar, dass sie mit diesen 
annähernd in eine Frontalebene zu liegen kommen. Die normale 
Concavität des Kreuzbeines von rechts nach links ist zur ebenen 
Fläche geworden. Hierdurch ist das Os sacrum natürlich auch etwas 
zwischen den Hüftbeinen tiefer getreten. Die Spinae superiores poste- 
riores springen deutlicher vor. Doch fehlt die quere Axendrehung im 
oberen Wirkel, das dorsale Abweichen der Kreuzbeinspitze. Die 
Breite der Kreuzbeinbasis ist allerdings nicht ganz so auffallend, wie 
in dem ersten Falle, immer aber noch bemerkenswerth. Ausserdem 
findet sich noch eine Drehung des Kreuzbeines um seine Längenaxe 
nach rechts, 


Die Darmbeinschaufeln, deren mächtige Epiphysenknorpel wir 
schon erwähnt haben, liegen ebenfalls flacher, als es normaler Weise 
zu geschehen pflegt, klaffen aber weniger nach vorn und aussen, 
wodurch ein Distanzunterschied zwischen den vorderen Stacheln und 
den etwas mehr geschwungenen Kämmen zu Gunsten der ersteren 
vermieden wird. Jedoch ist die vordere Krümmung der Kämme bis 
zur Symphysis sacro-iliaca immerhin geringer ala die der hinter dieser 
gelegenen Schaufelabschnitte, welche sich um einen kürzeren Radius 
bewegen. Die sagittale Einbiegung der hinteren Darmbeintheile ist 
nicht so charakteristisch, auch laufen sie einander nicht, wie beim 
ersten Becken, parallel. Die Spinae anteriores superiores verdecken die 
Inferiores nicht. Die Incisura iliaca anterior ist flacher. Der ischia- 
tische Ausschnitt ist noch bogenférmig, wenn auch schon die Win- 
kelbildung angedeutet ist. 


Obgleich die Pfannentheile, wie das Becken überhaupt, zarter ge- 
halten sind, springen sie doch etwas nach oben, innen und hinten in die 
Beckenhöhle ein. Ihre Mündungen öffnen sich nach aussen und unten, 
Die queren Schambeinäste convergiren — entfernt an die pseudoosteo- 
malacische Beckenform erinnernd — etwas mehr als gewöhnlich gegen 
die Schamfuge hin, deren Knorpel hierdurch vorgetrieben wird. Die- 
ser trägt auf seiner Innenseite eine Längsfurche. Der Scham winkel 
kleiner als im vorigen Falle ist bogenförmig. Die absteigenden Scham- 
beinäste laufen fast genau nach abwärts, nicht zugleich nach aussen. 
Die Sitsbeine sammt ihren Höckern stehen sich näher und sind nicht 
nach aussen gedreht. Die Spinae ischii treten nach innen und hinten 
in das Beckeninnere vor. 

Da, wie schon bemerkt, das Kreuzbein kaum nach vorn und 
unten verschoben ist in seinen oberen Theilen, so können wir auch 
jene bezeichnende Abplattung und Querspannung des Beokeneingan- 
ges nicht gewärtigen. Die Lineae innominatae biegen hier unter einem 
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weit grösseren Winkel nach vorn um, und selbst die sehr kurzen 
Schambeinkämme laufen erst in nächster Nähe der Symphyse paral- 
lel der Dorsalwand des Beckens. 
Dabei sind diese Umbiegungen bei 
Weitem nicht so schroff und unver- 
mittelt, wie bei dem vorigen Becken, 
und die Gestalt des Beckeneingan- 
ges nähert sich mehr dem Norma- 
len, wenn auch das abgerundet 
Eckige demselben nicht fehlt. Der 
Beckeneingang ähnelt am ehesten 
einem Sechseck mit abgestumpften 
Winkeln, 

Es mangelt ferner das Miss- 
verhältniss zwischen dem Becken- 
nn . u eingange und den tieferen Becken- 

ge — Diam. ol Toa,  abschnitten. Die Seitenwände des 

u mo " Beckens nähern sich unten mehr 
und mehr. Das Kreuzbein tritt nicht so auffallend zurück, und die 
Tubera ischii werfen sich nicht nach aussen um, ja. nähern "sich eher 
in nicht ganz normaler Weise. 

Gestützt auf die Untersuchung und Vergleichung einer Reihe 
ausgesucht rachitischer Becken stellt Kehrer in seiner schon zu wie- 
derholten Malen angezogenen Arbeit eine Anzahl von Merkmalen für den 
Beckenrachitismus zusammen, die, wenn auch längst bekannt, sich 
durch ihre deutliche und genaue Fassung auszeichnen. Er bezeich- 
net als charakteristisch neben einer Längs- und Querstreckung des 
Kreuzbeines eine Dislocation des Vorbergs nach vorn und unten, 
sowie eine Drehung des Os sacrum um die Queraxe, welche ein 
Abweichen der Kreuzbeinspitze nach hinten bedingt; ferner die sagi- 
tale Knickung der Hüftbeine, welche das Klaffen der Darmbeinschau- 
feln zur Folge hat, und das Flachliegen derselben; ausserdem eine 
auffallende Weite des Schossbogens, Hierzu kommt noch eine Knickung 
des unteren Kreuzbeinendes, ein Untersehied zwischen Länge und 
Breite dieses Knochens zu Gunsten der letzteren, und eine nicht 
- unbeträchtliche Lumballordose. Interessanter wird dieses Charakte- 
risticum noch dadurch, dass nicht allein bei Kindern aus den ersten 
Lebensjahren, sondern auch an dem congenital-rachitischen Becken, 
welches es beschreibt, mit Ausnahme der letzten drei alle obigen 
Merkmale von ihm aufgefunden wurden. Mit diesem Resultate musste 
velbstverständlich die bis dahin giltige Ansicht über das Entstehen 
rachitischer Becken eine Aenderung erleiden; denn der Druck der 
Rumpflast, der Gegendruck der Femurképfe und der Unterlage, 
welche man nach Litzmann bisher als das Massgebende für diese 
und andere Beckenanomalien gehalten hatte, konnten nicht in Be- 
tracht kommen bei einem Fötus, welcher vermöge seiner Lage und 
des umgebenden Mediums nur unerheblich sein Becken belasten 
konnte. Wear dies aber der Fall, und Kehrer nimmt es, wena 
auch eigentlich nur auf ein Präparat gestützt und die Bestätigung von 





Beckeneingang v. B. VII. 22. in natür- 
licher Grösse. 
aa = Conj. ver. = 1,8. 
bb = Diam. trans. = 2,01. 
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späteren Untersuchungen erwartend, an, wo war dann der beckenver- 
bildende Factor zu suchen? Er antwortet, im Muskelzug. Und mit 
grossem Scharfsinne verwendet er die einzelnen Muskelgruppen an 
Becken, Wirbelsäule und Oberschenkel und zieht ihre Ansatzpunkte 
in Betracht, um seiner Auffassung Nachdruck zu geben. Ein wei- 
terer Beweis für seine Ansicht scheint noch darin zu liegen, dass 
jene drei Merkmale, welche er am fötal-rachitischen Becken nicht 
auffand, entweder gar nicht oder nur theilweise auf Muskelarbeit zu- 
rückzuführen sind. Denn wenn auch bei der Lumballordose dem 
Zuge der Dorsalmuskulatur und der Psoades ein gewisser Einfluss 
zugegeben werden muss, ist zu ihrer Ausbildung die Wirkung der 
Rumpflast sicher nicht zu entbehren oder die eines ungleichmässigen 
Knochenwachsthums. Die Knickung der Kreuzbeinspitze lässt sich 
am ungezwungensten durch den Druck der Unterlage erklären und 
die grössere Breite des Kreuzbeines vielleicht durch einen Wechsel 
in der Wachsthumsenergie der erkrankten Knochensubstanz, welcher 
erst in späteren Jahren zum Ausdruck kommt. 


Wenden wir uns jetzt zu unseren Becken zurück. Sehen wir 
zu, ob jene oben angeführten Merkzeichen bei ihnen in massgeben- 
der Weise vorhanden und die Kehrer’sche Ansicht eine neue Be- 
stätigung findet, 


An Stelle der normaler Weise bestehenden querooncaven Aus- 
höhlung des Kreuzbeines ist eine Abflachung, ja bei dem ersten Becken 
eher eine Convexkrümmung getreten. Auch der Länge nach ist das 
Kreuzbein bedeutend gestreckt, die Verbindung des 1. und 2. Kreuz- 
wirbels tritt fast promontoriumartig in das Beckenlumen vor, und 
erst im 5. Wirbel findet sich eine schwache Biegung nach vorn. Die 
Kreuzbeinaushéhlung, welche laut obiger Tabelle beim normalen 
Becken auf 3 Mlimtr. sich beläuft, ist beim ersten Becken gleich O, beim 
zweiten gleich 0,1 Cm. Die Abflachung des Beckeneinganges, die 
quere Axendrehung des Os sacrum und die Dorsalverschiebung der 
Kreuzbeinspitze, dieses hervorragendste Charakteristicum rachitischer 
Beckenverbildung ist ebenfalls nicht unschwer zu erkennen, Wäh- 
rend bei dem Normalbecken der Tabelle der Längenunterschied swi- 
schen Conjugata vera und dem Diameter rectus der Beckenweite nur 
4 Mlimtr. beträgt zu Gunsten des letzteren, steigt diese Differenz 
bei meinem 2. Becken auf 5, bei dem ersten sogar auf 9 Mllmtr. 
Ebenso findet sich das Zusammenknicken der Hüftbeine von vorn 
nach hinten, welches ein Herabrücken der hinteren Darmbeinstacheln 
nach unten und vorn, eine Bewegung der Pfannentheile nach innen, 
hinten und oben bedingend die Incisura ischiadica major in eine 
winkelige Spalte verwandelt. Da es zugleich die hinter der Facies 
auricularis liegenden Theile median- und vorwärts, die vorderen 
Schaufelabsehnitte aber nach vorn und seitwärts wendet, so tritt jenes 
augenfällige Klaffen der Darmbeinschaufeln ein, welches fort und 
fort bei rachitischen Becken wiederkehrt, beim fötalen aber am stärk- 
sten auftritt, weil ihm noch mehr wie den älteren Becken die me- 
diane Einwärtsbiegung der vorderen Darmbeinstacheln fehlt. Wäh- 
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rend also bei unserem regelrecht gebildeten Becken die Distanz der 
Kämme gegenüber der der Spinae, wenn auch weniger im Verhilt- 
niss als beim Erwachsenen, doch wenigstens 5 Milmtr. beträgt, über- 
trifft bei unserem ersten Becken die Entfernung der Spinae diejenige 
der Kämme um 4, beim zweiten doch noch um 2°Millmtr. Ferner 
spannt sich der Schossbogen in bedeutender Weite. Er zählt beim 
ersten Becken 42°, beim zweiten 38°, bei dem gesunden Becken 
aber, welches, einem Neugeborenen entnommen, in allen Entfernungen 
sonst grösser erscheint, hat der Schamwinkel blos 37°. Wir kom- 
men jetzt zu den drei Punkten, welche Kehrer nur bei der Rachitis 
extrauterin Lebender aufgefunden hat. Die hakenförmige Einknickung 
des Kreuzbeinendes, welches man bei älteren rachitischen Becken 
zusammt dem Steissbeine oft horizontal gelagert findet, ist höchstens 
in einer sanften Krümmung angedeutet bei beiden Becken. Die Breite 
des Kreuzbeines igt bei dem zweiten Becken gleich der Höhe, bei 
dem ersten sogar 2,5 Mlimtr. geringer. Es geht also ganz wie in 
dem Kehrer’schen Falle dieses Merkmal der Rachitis für unsere 
fötalen Becken verloren. Etwas anders aber verhält es sich mit der 
Lumballordose. Während allerdings bei dem zweiten Becken dieselbe 
kaum angedeutet ist, findet sie sich in nicht unbeträchtlichem Grade 
bei dem ersten; ja noch mehr, wir haben bei demselben ausserdem 
eine ebenso bedeutende Scoliose. Ist das zweite Becken als ein in 
den ersten Anfängen der Verbildung stehendes plattrachitisches — 
vielleicht auch, wie schon oben angedeutet, pseudoosteomalacisches — 
zu bezeichnen, so müssen wir das erste unbedingt zu den scoliotisch- 
rachitischen Becken zählen. Dies beweist nicht blos die nach rechts 
convexe Krtimmung der Lendenwirbelsäule, sondern auch die eom- 
pensirende Krümmung des Kreuzbeines nach links und das damit 
verbundene Abweichen des Promontoriums nach dieser Seite. Die 
Darmbeinschaufel steht hier steiler, die Linea innominata läuft etwas 
gestreckter, und hierdurch werden, wenn auch nur um ca. 7/,, Milmtr. 
die Distantiae sacrocotyloideae an Länge ungleich. 

Ist dieses Becken aber wirklich scoliotisch, .hängt die Wirbel- 
säule nur einigermassen lordotisch tiber dem Beckeneingange, so muss 
auch die Kehrer’sche Ansicht von der ausschliesslichen Bedeutung 
des Muskelzuges einige Beeinträchtigung erfahren. Auf die Lordose 
resp. Scoliose unseres Beckens könnten zwei Umstände von Einfluss 
gewesen sein. Einmal der Druck der Rumpflast, welcher nicht zu 
unterschätzen ist, sobald erst die Sförmige Krümmung der Wirbel- 
säule eingetreten, dann aber auch ein unregelmässiges Knochenwachs- 
thum, welches entweder durch ungleichmässiges Ansetzen von Kno- 
chensubstanz oder durch ungentigendes Festwerden des neugebildeten 
Knochens an einzelnen Stellen von aussen wirkenden Kräften, z.B. 
dem Muskelauge einen leichteren Angriffsepunkt gewährt. Das erste 
Moment können wir von vornherein ausschalten. Die Rumpflast kann 
bei einem Fötus, welcher sich meist in Schädellage, immer aber im 
Fruchtwasser befindet, nicht in Betracht kommen, wohl aber das 
zweite, ein Wechsel in der Wachsthumsenergie des Knochens. Diesen 
hat Kehrer jedenfalls unterschätzt, während Engel ihm zu grosse 
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Bedeutung beilegt, ‘wenn er alle und jedwede rachitische Becken- 
missbildung von ihm abzuleiten sucht. Ich bin allerdings auch mit 
Kehrer der Ansicht, dass der Zug der Muskulatur ein hauptsäch- 
licher Beckenverbildner ist, zu dem in späteren Jahren erst als neben- 
zählige Factoren Rumpflast und Gegendruck im Hüftgelenke sich ge- 
sellen, aber eine Vorbedingung muss gegeben sein, wenn diese Mo- 
mente in Kraft treten sollen, und sie liegt in diesem Falle in dem 
ungleichmässigen Wachsthume des rachitisch erkrankten Knochens. 
Wäre dies nicht vorhanden und die Muskelarbeit allein das Mass- 
gebende, so sehe ich keinen Grund ein, warum immer und immer 
wieder dieselben eigenthümlichen Beckenformen bei Rachitis zu . Tage 
treten, und nicht bald diese oder jene andere, denn dass bei allen 
Fötus, noch mehr bei allen extrauterin Lebenden der Muskelzug 
immer ein und derselbe an Art und Intensität sei, wird man. doch 
nicht annehmen wollen. Schwierig dürfte es freilich sein, die Grenze 
zu finden, wo die Wirksamkeit des fehlerhaften Wachsthums auf- 
hört und die des Muskelzuges beginnt. Deshalb wird man auch, 
so meine ich, beide jedenfalls als gleichwerthig ansehen müssen 
und in ihrem gemeinsamen Wirken das Hauptmoment suchen dürfen 
für das Zustandekommen unserer ebenso häufigen wie geburtshiilflich 
wiehtigen Beckenverbildung. 


Zwei Ovariotomien, 
nebst Bemerkungen zur Drainage der Bauchhöhle. 


Von 


Dr. Paul Grenser 
in Dresden. 


ne 


I. Fall. 


Dermoides Cystoid mit Colloid-Krebs. Extraperitoneale 
Behandlung des Stieles. Drainage. Genesung. 


Fräul. H., 41°/, Jahre alt, Gouvernante, menstruirte seit dem 
15. J. ziemlich regelmässig, mässig stark, ohne Schmerzen. Vor etwa 
drei Jahren bekam sie Schmerzen in der rechten Leistengegend, be- 
merkte seit April 1873 Zunahme ihres Leibes, und wurde im Herbste 
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desselben Jahres bettlägerig, während die Vergrösserung ihres Leibes 
rasch vor sich ging. 
Status praesens 27. Februar 1874: 


Mässig abgemagerte Kranke, liegt seit etwa vier Monaten im 
Bette, und vorwiegend auf der linken Seite. Unterleib ausgefüllt 
durch eine unregelmässig gestaltete Geschwulst, welche eine schiefe 
Eiform darstellt, rechts 4 Cm. vom Rippenbogen entfernt ist, links 
anstösst. — In der Coecalgegend fühlt man deutlich eine derbere, 
resistente Partie von Faustgrösse, während nach links der Tumor 
mehr elastisch wird, und deutlich Auctuir. An der eben beschrie- 
benen Stelle rechterseits ist eine etwa fünfmarkstückgrosse, äusserst 
empfindliche Stelle. Grösster Umfang 97, Höhe über Schamfuge 
35 Cm. — Auscultation negativ. 

Uterus steht ein wenig nach rechts, ist nicht deutlich beweglich, 
sonst normal. Der Tumor ist vom Mastdarme aus hoch oben fühlbar. 


Lungen, Herz, Nieren und Verdauungs-Tractus normal, Stuhl 
etwas angehalten. 


Nachdem im März regelmässige tägliche Fieberschwankungen 
(37,2— 38,7) und beträchtliches Wachsthum der Geschwulst die Kranke 
gefährdet hatten, wurde am 21. März eine Punction in der linken 
Seitenlage, in der Mittellinie unterhalb des Nabels vorgenommen, 
welche 7,5 Kilo eiteriger Flüssigkeit und einen Büschel Haare ergab; 
Der Eiter zeigte unter dem Mikroskope Eiter- und Colloidkörperchen 
in verschiedenster Grösse. 


Mit Entleerung des Eiters schwand das Fieber; in der rechten 
Fossa iliaca blieb ein kindeskopfgrosser Tumor. Patientin erholte 
sich ziemlich schnell, und konnte im Mai sogar ausgehen. Da die 
Geschwulst jedoch schnell wieder anwuchs, wurde die Operation be 
schlossen. 


Ovariotomie am 28. Mai 1874 in Gegenwart der Herren 
DDr. Stelzner, Warnatz, Schmaltz, Dreyer. Dr. Menzner 
gab Bichloromethyl, von welchem innerhalb °/, St. etwa 35,0 Gm. 
verbraucht wurden. Die Narkose war gleichmässig und ruhig, es 
trat weder Würgen noch Brechen ein. 


Einschnitt in die Linea alba, traf einige Bündel des linken 
vorderen Rectus, und auf Verwachsungen. Letztere bestanden mit 
dem grössten Theile der Bauchwand, dem Netze, der linken Seite . 
des Beckeneinganges, mehreren Darmschlingen in der Länge von 
etwa 20 Cm., und mit der rechten Fossa iliaca. Sie waren meist 
kurz, fadenförmig; auch die längeren enthielten keine grossen Ge- 
fässe. Nach Punction und Herausbeförderung der Geschwulst wurde 
der von der reehten Seite des Uterus ausgehende, 8 Cm. lange, 3 Cm. 
breite, die Tube enthaltende Stiel in die Klammer gefasst. Eine an 
demselben blutende Adbdsionsstelle wurde unterbunden und die Liga- 
turen kurz abgeschnitten. Wegen fortdauernden Nachsickerns biu- 
tiger Flüssigkeit wurde ein gekrümmter, dicker Troikart vom tiefsten 
Punkte des Douglas’schen Raumes aus nach der Scheide durchgestos- 
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sen und durch dessen Cantile eine Drainageröhre geführt, worauf 
eine beträchtliche Menge dieser Flüssigkeit ablief. — Die Wunde 
schlossen acht tiefe und drei oberflächliche , seidene Nähte. Der Stiel 
lag im unteren Wundwinkel, ihm folgten eine tiefe und eine Haut- 
naht; hierauf das Drainrohr und die tibrigen Nähte. Der Blutver- 
lust während der Operation war sehr gering. 


Aus dem weiteren Verlaufe ist Folgendes zu erwähnen: Die 
Pat. erholte sich schnell von dem Eingriffe. Vom 2.—7. Tage be- 
stand heftiges Aufstossen, das durch den alleinigen inneren Gebrauch 
des Eises völlig schwand. — Die Temperatur hob sich am Morgen — 
des fünften Tages auf 39,8, wobei gleichzeitige Eiterung aus dem 
Drainrohre eintrat. Der Stielrest prolabirte. Am 11. Tage erfolgte 
der erste Stuhl, und die Drainage wurde entfernt; am 13. Tage nahm 
ich die Klammer weg; der 14. Tag brachte völlige Entfieberung; am 
15. und 16. Tage enstand ziemlich starker Blasenkatarrh; Pat. ver- 
liess am 20, Tage das Bett, und die Wunde war nach sechs Wochen 
und vorher erfolgter Abtragung eines Theiles des prolabirten Stieles 
geheilt, worauf die Kranke aufs Land ging. 


Der Tumor stellt eine zum Theil vereiterte, colloide Dermoid- 
cyste dar, in der sich ein grösseres Büschel Haare befindet. Der 
rechterseits gelegene Theil der Geschwulst enthält eine etwa apfel- 
grosse, feste Masse, welche makro- und mikroskopisch die Charak- 
tere des Colloid-Krebses zeigt. 


Im Anfange des Monates August waren Recidive des Carci- 
noms an zwei Stellen des Unterleibes zweifellos nachweisbar, und 
Pat. erlag dieser Krankheit am 1. September 1874. — Die Autopsie 
wurde leider nicht vorgenommen, da ich auf einer Erholungsreise 
abwesend war. 


II. Fall. 


Colloides Cystoid von kürzerer Dauer. Ascites. Stiel 
unterbunden, versenkt. Drainage, Tod nach 
30 Stunden. 


Frau R., 34 Jahre, Mutter von acht Kindern, deren jtingstes 
am 16. August 1874 geboren wurde, bemerkte seit Weihnachten 
1874 schnelles Wachsthum ihres Leibes. — Die Untersuchung ergalı 
ein Cystoid mit drei deutlich unterscheidbaren, grösseren Loculis. 
Grösster Umfang 110, Höhe über Schamfuge 44 Cm. — Ausculta- 
tion negativ. Innerlich fühlt man neben dem nach rechts abgeknickten 
Körper des Uterus den Tumor, weleher rechts hinten oben -etwas 
in die Beckenhöhle hineinragt: — Sonde 9 Cm. mit nach rechta 
gerichteter Spitze. Andere Organe gesund; 1. Herzton an der Spitze 
etwas diffus. 

Ovariotomie am 8. Mai 1875 in Gegenwart obengenannter 
Herren. 
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Das Chlorometbyl führte diesmal langsamer zur Narkose, auch 
war dieselbe in der ersten halben Stunde sehr oberflächlich, wurde 
aber später tief und gleichmässig. Während der Operation traten 
wiederholt Würgen und Brechbewegungen ein. Verbrauch ungefähr 
45 Gramm. — Einschnitt in die Linea alba, 14 Cm. lang; Unter- 
bindung zweier Gefässe. Es flossen etwa 500 Gramm aseitischer 
Flüssigkeit aus. Verwachsungen mit der Bauchwand im Umfange 
eines Handtellers liessen sich leicht trennen; das fest verwachsene 
Netz, dessen Gefässe stellenweise den Durchmesser eines Rabenkieles 
erlangt hatten, wurde in zwei Partien unterbunden und zum Theil 
abgeschnitten. Die Verkleinerung der Cyste gelang von dem ersten 
Loculus aus durch Punction und Aufbrechen der anderen vollständig, 
so dass dieselbe ohne Verlängerung des Schnittes herausbefördert 


‘ werden konnte. Der 3 Cm. breite, 8 Cm. lange Stiel ging von der 


linken Seite des Uterus aus, und enthielt nur zwei grössere Gefasse 
und die Tube; er wurde in zwei Abtheilungen mit Seide unterbun- 
den und versenkt. — Die Drainage wurde wie in dem ersten Falle 
angelegt, die Wunde durch sieben tiefe und vier oberflächliche Nähte 
geschlossen. Das Drainrohr lag zwischen der ersten und zweiten 
tiefen Naht. 

Der Cysteninhalt bestand aus mit Blut und Eiter gemischtem 
Colloid, und betrug 9720 Gramm, die festen Theile des Tumor 
wogen 1700 Gamm. 

Gleich nach der Operation 3509. 72. Die Kranke nahm heis- 
sen Kaffee, hatte sieben Wärmflaschen und begann zu schwitzen. 
Drainage durchgängig. 

2 p. m. Drainrohr verstopft. Entfernung einiger kleinen Fibrin- 
pfröpfe; acidum salicylicum 1: 300 durchgespritzt. Ein Theil der Flis- 
sigkeit fliesst aus dem Bauchende zurück. 

6 p. m. 3892. 112. Aus der Drainage ist nur wenig Serum 
ausgelaufen. Profuser Schweiss, heftiger Durst. Athembeschwerden. 

10 p. m. 3902. 124 sehr klein. Drainage verstopft. Nach 
Entfernung von Fibringerinnseln fliesst röthliches Serum ab, das 
einen blutigen Bodensatz bildet, 


9. Mai. 7 a. m. 38.%4. 156. Collaps. 


Im Laufe der Nacht und des Tages bis zum Tode floss die 
Drainage sehr reichlich, so zwar, dass ein untergestelltes Schüssel- 


chen von etwa 60 Gramm Gehalt wiederholt entleert werden musste. 


Bei Brechbewegungen floss auch etwa eine Obertasse voll derselben 
Flüssigkeit aus der Bauchöffnung aus. Es wurde in der Nacht und 
bis zum Tode stündlich Salicylsäure durchgespritzt. 

+ 9. Mai 3 Uhr 5 Min. p. m. 

Autopsie am 10. Mai 1875 12 Uhr Mittags. (Dr. Wendt.) 

Ernährung noch ziemlich gut. Leib mässig aufgetrieben. Bauch- 
wunde leicht verklebt. — Serosa der Därme hyperämisch, zum Theil 
mit frischem Belage. Netz zusammengefaltet, rechts zwischen den 
Ileumschlingen versteckt, mit der Bauchwand in der Cöcalgegend 
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verklebt. — Bauchhöhle enthält im Douglas’schen Raume einen reich- 
lichen Tassenkopf voll, in beiden Lumbalgegenden noch weit mehr 
blutig gefärbtes, auch eiteriges Fluidum ohne Coagula. — Der Stiel- 
rest liegt links oben nach aussen vom Uterus, seine Schnittlläche ist 
glatt, nicht blutig; beide Ligaturen liegen fest. 


Das subperitoneale Gewebe des Beckens ist an manchen Stellen 
sulzig infiltrirt. — Die Drainageröhre durchbohrt den tiefsten Punkt 
des Douglas’schen Raumes; sie verläuft etwa 5 Cm. weit in dem 
Bindegewebe zwischen Mastdarm und hinterer Scheidenwand, und 
tritt dann in der Scheide zu Tage; sie ist völlig durchgängig. — 
Rechte Lunge zeigt an dem mittleren Lappen eine alte pleuritische 
Adhäsion. — Beide Ventrikel des Herzens enthalten zahlreiche Ge- 
rinnsel. Das Herz ist ziemlich gross und schlaff und zeigt subperi- 
cardiales Fett. Die Muskulatur desselben ist weich, etwas fettig 
infiltrirt. 


Es erübrigt nun noch, den Verlauf der Drainage in dem ersten 
Falle zu beschreiben. 

Schon während der Operation und in den nächsten Stunden 
nachher flossen beträchtliche Mengen röthlich gefärbten Serums ab, 

Am 2. Tage: Aus dem Bauchende einige Tropfen röthlicher, 
nicht übelriechender Flüssigkeit, aus dem Scheidenende eine unbe- 
deutende Menge desselben Fluidum. — Injection von zwei T'heelöf- 
feln lauen Wassers, die aus der Scheide abfliessen. 

3. Tag: Dasselbe. 


4. Tag: Röthliche, ‘etwas tibelriechende Flüssigkeit. Es wird 
die Röhre ohne Schmerzen gezogen; Injection von Acidum carbolicum 
1:500, von der fast alles aus dem Bauchende zurtickfliesst. Erst 
nach wiederholten Durchspritzungen trat völlige Durchgängigkeit ein. 

5. Tag: Nar einige eiterige Flocken. 


6. Tag: Deutlicher Eiter mit grösseren Flocken; Eiterung wäh- 
rend des ganzen Tages mit hohem Fieber. Morgens 3908. Abends 
3994, — 4 Injectionen. 

7. Tag: Eiterung etwas vermindert. Temperaturabfall bie 3802, 
— 3 Injectionen. 

8. Tag: Wenig guter Liter. 2 Injectionen. 

9. und 10. Tag: Dasselbe. 

11. Tag: Entfernung des Drainrohres. 

13. Tag: Bauchwunde geschlossen, 

Aus der Scheide kam noch tropfenweise Eiter bis zum 19. Tage. 


Die hier folgenden Bemerkungen beziehen sich auf die Technik 

und Dauer der Drainage. In verschiedenen Publicationen wird die 

 Einlegung der Drainage von der Scheide oder von der Bauchhöhle 

aus erwähnt. Das ursprüngliche Verfahren bestand im Durchstechen 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VIII. Hft. 3. 84 
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von der Scheide aus, weil es nur eine Fortsetzung der Punction des 
Douglas’schen Raumes zur Entleerang in denselben ergossener Flüs- 
sigkeiten sein sollte. Doch schon Marion Sims stach in seinem 
5. Falle von oben nach unten durch, traf aber ungläcklicherweise 
wegen Stumpfheit des Troikarts nicht die tiefste Stelle, sondern glitt 
nach der Seite ab, und die Operirte starb am 6. Tage. — Ich stach 
vom Bauche aus durch (28. Mai 1874), auch Spiegelberg und 
Hahn haben dasselbe Verfahren empfohlen und ausgeführt. — 
Nussbaum sticht von der Scheide aus durch, und betastet dabei 
mit dem linken Zeigefinger den tiefsten Punkt der Bauchhöhle. 


Versuche an Leichen hatten mich gelehrt, dass man die vordere 
Wand des Douglas’schen Raumes leicht so weit vorstülpen kann, das 
dieselbe beinahe in der Vulva sichtbar wird, wenn die Labien aus- 
einander gezogen werden. Auf dieses hin stach ich vom Bauche her 
durch, und sah die Drainageröhre nicht hinter dem Scheidentheile 
vorkommen, sondern dieselbe trat etwa in der Mitte der hinteren 
Scheidenwand zu Tage, und vom Mastdarme aus fühlte man deutlich 
deren Verlauf in dem Bindegewebe zwischen hinterer Scheiden - und 
vorderer Mastdarmwand. Die Länge des gebohrten Kanales betrug 
durchschnittlich 5 Cm. Dieses Verfahren wurde bei beiden Ovario- 
tomieen ausgeführt; man findet dabei zweifellos den tiefsten Punkt 
- der Bauchhöhle und erleichtert sich die Procedur, da die Ausstichs- 
stelle dem 'Tageslichte sehr nahe gerückt wird, und ausserdem die 
Gefahr, sich selbst oder den Assistenten in die Finger zu stechen, 
was eventuell wäbrend und nach der Operation sehr störend werden 
kann, wegfällt. Nicht zu umgehen ist aber die Bildung des Kanales 
(siehe oben Sectionsbericht), welche zwei Nachtheile hat, einmal die 
Reizung auf der ganzen Länge desselben, und zweitens die Möglich- 
keit. der Compression des Kautschukrohres in dessen Verlaufe durch 
das Gewebe. Auch muss bei dem Durchstechen der Finger des 
Assistenten vom Mastdarme aus das Vordringen des Troikarts con- 
troliren. 


So werden die Vortheile dieser Methode durch deren Nachtheile 
wieder vernichtet, und ich halte dieselbe nicht für empfehlenswerth. 
Jedenfalls liegt die Gefahr, einen Kanal zu bohren, sehr nahe, wenn 
man nicht, wie Spiegelberg und Andere, den Durchstichspunkt 
bimanuell fixirt; und darauf muss besonders hingewiesen werden. 


Ueber die Dauer der Drainage und den Zeitpunkt, wann das . 
Rohr entfernt werden soll, differiren die Ansichten noch. Muss auch 
zugegeben werden, dass dies für jeden Fall verschieden werden kann, 
so ist es doch möglich, einen allgemeinen Gesichtspunkt dabei ins 
Auge zu fassen, Meine Ansicht geht nämlich dahin, die Röhre zeitig 
wegzunehmen. Nachdem in dem zuerst von mir operirten Falle am 
4. Tage nur noch wenige Tropfen einer röthlichen, ganz wenig 
fötiden Flüssigkeit abgeflossen, und gleichzeitig das Fieber bis dahin 
nie über 38.08 gestiegen war, trat in der Nacht vom fünften zum 
sechsten 'Tage eine ziemlich reichliche, gutartige Eiterung ein, 
wobei sich die Temperatur Morgens auf 39.08 hob. Es liegt nun der 
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Gedanke sehr nabe, ob nicht diese Eiterung hätte vermieden werden 
können, wenn man das Drainagerohr am 4. Tage, wo es 30 gut wie 
gar niehts mehr leistete, entfernt, und somit den Reis und die Com- 
munication mit der Anssenwelt abgeschnitten. hätte? Sims, der 
Begründer der Methode, liess in seinem 4. Falle die Röhre im 
Ganzen einen Monat liegen, ja 20g sie sogar in der 4. Woche wie- 
der ein, nachdem er sie zur Probe fünf Stunden lang mit einem 
Silberdrakte vertauscht hatte, bemerkt aber dann selbst dazu (8. 82): 
„Ich muss gestehen, dass ein Zweifel in mir über die richtige Zeit 
der Entfernung des Rohres besteht, und bin mir dariiber klar, dass 
die Entfernung in diesem Falle mindestens eine Woche früher hätte 
stattfinden sollen.“ — Nussbaum vertauschte am 12. Tage, wo von 
selbst gar nichts mehr abfloss, die Drainage mit einem feinen Silber- 
drabte, welcher drei Tage später wieder weggenommen wurde. 
Spiegelberg liess nach Ausschälung eines iatraperitonealen 
Myoms des Uterus (dieses Archiv VI, 8. 345) einen elastischen Ca- 
theter mit vielen Seitenöffnungen 14 Tage liegen, und wollte densel- 
ben am 16. Tage mit einer Drainröhre vertauschen, die Kranke starb 
aber leider am 15. Tage. Seine neueste Erklärung (dieses Archiv 
VII, 8. 352) geht dahin, dass er den Drain nicht in perpetuum 
liegen lasse, sondern entferne, sobald die Gefahr der Ansammlung 
purulenter Massen vorüber zu sein scheine. 


Hahn, dessen Operirte nie über 38.92 zeigte, nahm den Drain 
am 4. Tage weg, und zog einen Silberdraht nach, welcher am 
8. Tage entfernt wurde. 

Für meine Ansicht, die zeitige Entfernung des Drains, spricht 
der Umstand, dass jedenfalls um das Rohr herum ziemlich schnell 
Verklebung der Nachbarorgane durch plastisches Exsudat entsteht. 
Es bildet sich somit eine Art Kanal, welcher gegen die Bauchhöhle 
beinahe gänzlich abgeschlossen ist; die Eiterung kommt dann aus 
diesem Kanale, und die Abführung etwaigen Exsudates aus der Bauch- 
höhle wird illusorisch. (S.Sims, Ovariotomie , S. 79.) Dass die Drai- 
nageröhre nicht alles abftihren kann, sehen wir neben frtiheren Sections- 
berichten und dem Falle von Osowicki (dieses Archiv VII, S. 349), 
wo gar nichts durch dieselbe abfloss, während die Autopsie Exeudat- 
nester an. anderen Stellen der Bauchhöhle nachwies, auch aus mei- 
nem zweiten Falle, we das Rohr massenhaft blutiges Serum lieferte, 
und doch bei der Autopsie in allen Theilen der Bauchhöhle noch 
grössere Mengen desselben gefunden wurden. 


Der im ersten Falle am 15, Tage entstandene Blasencatarrh 
war eine Folge der Drainage, und entstand durch directe Ueber- 
tragung von Biter aus der Scheide in die Harnröhre, wie das- 
selbe ähnlich von Olshausen für Wöchnerinnen beschrieben wor- 
den ist. 


Die Frage, ob überhaupt die Drainage nach Ovariotomie an- 
gewendet werden solle, entscheidet sich für mich in bejahendem 
Sinne; ich gehöre aber nicht, wie Sims und Nussbaum’, zu denen, 
welche in jedem Falle drainiren wollen, sondern würde das Verfah- 
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ren nur für die Operationen empfehlen, wo man eine grüssere Menge 
Cysteninhaltes oder blutigen Serums in der Bauchhöhle zurücklassen 
muss, resp. den Erguss des letzteren noch erwarten kann, also nach 
Exstirpation allseitig verwachsener Geschwülste, vorhergegangener Per- 
foration der Cyste in die Bauchhöhle, Morschheit der Wandungen 
der Geschwulst u. s. w. Die gleichzeitig für Drainage- Fälle von 
Spiegelberg empfohlene Anwendung der intraperitonealen Behand- 
lang des Stieles, welche auch noch die Reconvalescens abkürzt, ver- 
dient besonders hervorgehoben zu werden. — Genesung nach Ver- 
senkung des Stieles und Drainage ist bis jetzt nur ein Mal (Sims) 
berichtet worden. In dem von mir operirten Falle war die Todesursache 
besonders in der durch acht Geburten und eine ungenügende Lebens- 
weise schr verminderten Resistenz des Organismus, sowie in der 
wenig energischen Thätigkeit des fettig infiltrirten Herzens zu suchen. 


Dresden , 24. Juni 1875. 


Ein Paar Ovariotomien mit versenktem Stiele und Drainage. 


Von 


Otto Spiegelberg. 


Die vorstehenden beachtenswerthen Mittheilungen des Herm 
Grenser sind mir Veranlassung, einige in der Ueberschrift bezeich- 
nete Erfahrungen bekannt zu geben und einige Bemerkungen daran 
zu knüpfen; die Wichtigkeit der Drainage und die Spärlichkeit der 
bezüglichen Casuistik werden dies entschuldigen. 


Zuvörderst aber möchte ich bemerken, dass nicht, wie Grenser _ 


angiebt, nur ein Mal bislang Genesung nach Versenkung des Stieles 
und Drainage, und zwar von Sims, berichtet ist, sondern dass dessen 
1. und 4. Fall (nach dem Original in New-York med. Journ. 1872/3) 
hierher gehören. Wie Sims in seinen anderen Fällen mit dem Stiele 
verfahren, ist nicht recht bestimmt herauszulesen; ich gab früher 
(dieses Archiv VII, S. 462) an, er habe ihn immer versenkt; es 
scheint aber bei genauer Durchsicht, dass er den zum Theil künst- 
lich gebildeten auch in der Wunde befestigt hat. 


Ich habe drei Mal bei versenktem Stiele drainirt. 
1) Rechtsseitige uniloculäre Cyste; Raptur dersel- 





mit versenktem Stiele und Drainage. 521 


ben vor Eröffnung; parietale und iliacale Adhäsionen. 
Genesung. | 


Frau J. F., Klin. 1873/4, Nr. 38; 46 J., drei Kinder. Alle 
Functionen in Ordnung. Rechtsseitige Geschwulst seit ®/, Jahren 
bemerkt, die in letzter Zeit stark gewachsen und median gerückt ist. 
Abnahme der Kräfte und Abmagerung. 


Befund 16. Juli 1874: Hager. Varicen des rechten Oberschen- 
kels, doppelseitige Cruralhernie, Bauchvenen ektatisch. Sphärische, 
mehr nach links als rechts gelagerte, frei bewegliche, stark gespannte 
und fluctuirende Cyste, 20 Cm, über die Schamfuge emporragend, 
Breitenausdehnung in fortlaufender Linie 27 Cm.; drückt den vorde- 
ren Scheidengrund etwas abwärts. Uterus nach rechts hinten gedrängt 
und unabhängig von der Cyste leicht beweglich. 


Die am 17. vorgenommene Probepunction ergiebt bestimmt 
ovarielle Flüssigkeit. 


Ovariotomie am 23. (Drr. Richter — bier, Ananoff — 
Tiflis, Studer — Bern, Stahl — Darmstadt), 6 Cm. langer 
Schnitt, reichliche Menge Peritonealwasser. Eine Deckenarterie an 
der linken Seite des oberen Wundwinkels muss ligaturirt werden. 
Das verdickte Netz der vorderen Cystenwand an einzelnen Stellen 
adhärent. In Folge heftiger Brechbewegungen und starken Gegen- 
druckes von Seiten des Assistenten, um den Darmvorfall zu verhüten, 
platzt die dünne Sackwand und ihr Inhalt ergiesst sich in die Bauch- 
höhle. Beim Vorziehen der Cyste müssen mehrere Adhärenzen am 
Netze, eine breite an der rechten Darmbeingrube, sowie dünne, 
fadenförmige am Mesenterium des Ileum manuell getrennt werden, 
nachdem die Bauchwunde um 3 Cm. nach obeh erweitert. Der rechts- 
seitige Stiel enorm kurz, nur von der hinteren Platte des Ligamentum 
latum gebildet; die rechte Tuba erweitert, mit dem Stiele durch einige 
dünne Fäden nur verbunden. Unterbindung des Stieles mit Scho- 
nung der Tuba dicht an der Cyste; bei der Abtrennung dieser bleibt 
ein Sttick derselben am Stiele haften; es wird nachträglich aus seiner 
serösen Hülle ausgeschilt. — Genaueste Toilette der Bauch- und 
Beckenhöhle.. Im Douglas’schen Raume ein Netz dünner Pseudo- 
membranen, welche ihn rechts besonders förmlich tiberdachen. — 
Drain in gewohnter Weise von oben nach unten durchgeführt (diese: 
Archiv VII, 8. 351). Das lange Netz vor die Därme gelagert. 
Drei peritoneale und fünf oberflächliche Nähte. 


" Am ersten Tage floss reichlich blutig gefärbte Flüssigkeit durch 
die Vagina resp. den Drain ab, am zweiten ‘Tage etwas weniger, 
vom dritten an fast gar nichts mehr. Befinden mit Ausnahme star- 
ker Kreuzschmerzen und Unmöglichkeit spontanen Harnens sehr gut. 
Am vierten Tage geringes Durchspülen des Drains mit warmem 
Wasser, das ziemlich rein grösstentheils aus dem unteren Wund- 
winkel zurückkommt. Danach heftige Koliken, welche auf Ver- 
sbreichen einer vollen Opiumdosis sistiren. 

Von jetzt an kein Ausfluss aus dem Rohre mehr; doch beibt es 
noch liegen, da am sechsten ‘age die Menstruation eintrat. Eine 
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am 7. zum Zwecke klinischer Demonstration ausgeführte Durchspi- 
lung des Drains lässt das Wasser rein durch die Scheide abfliessen, 
deeh tritt danach wieder Kolik ein. Am 9. Tage wird der Drain 
dureh die Scheide ausgesogen. Die Nähte wurden successive vom 
6. bis 10. Tage entfernt; der untere Wundwinkel war in der Tiefe 
schon 12 Stunden nach Entfernung des Rohres geschlossen, — Im 
Douglas geringes Exsudat, dessen linke Begrenzung die Punctions- 
stelle im hinteren Scheidengrunde trifft. — Genesung erfolgte rasch. 
Am 10. Tage erster spontaner Stuhl, am 8. Tage erste spontane 
Urinentleerung. Bis zum 15. auch der untere Wundwinkel über- 
häutet. An diesem Tage verlässt die Operirte das Bett und wird am 
24. wohl entlassen. Die Exsudation hinter dem Uterus geschwunden, 
dieser selbst etwas nach rechts gezogen, aber beweglich. 


Die Cyste war eine uniloculäre mit papillären Excrescenzen. 


2) Rechtsseitiges kystisches Carcinom. Langer 
Schnitt; feste parietale Adhäsionen. Beginnende car- 
cinomatöse Magenerkrankung. Hydropsie. Tod 18 Stun- 
den nach der Operation. 


Frau R. H., Klinik 1873/4, Nr. 41: — 54 Jahre, zwei Kinder. _ 
Menstruation bis vor einem Jahre regelmässig, seitdem unregelmässige 
Genitalblutungen. Damit entwickelte sich von der rechten Unter- 
bauchgegend her rapid eine Geschwulst, die schliesslich die Kranke 
uns zuführte. 


Befund Ende Juni 1874: Hochgradige Dyspnoe, vollständige 
Appetitlosigkeit, kachektisches wachsfarbenes Aussehen, Oedem der gan- 
zen linken Unterextremität und des rechten Unterachenkels. Mässiger 
Pleuraerguss beiderseits Urin eiweissfrei. Bauchdecken ödematös in 
der unteren Hälfte. Sehr breiter massiger, 40 Cm. hoch in den 
Bauch sich erhebender, fester, nicht flactuirender Tumor von an- 
nihernd glatter Oberfläche, seitlich beweglich und ziemlich median 
gelagert. In den Iliacalgegenden freie Flüssigkeit. Uteruskörper 
vom ‘Tumor, dessen unteres Segment per vaginam deutlich fühlbar, 
nach links vorn gedrängt und frei beweglich. 

Trotz ungünstiger Prognose, als einziges Rettungsmittel 

Ovariotomie am 7. Juli in Anwesenheit eiser grosser Zahl 
fremder Aerste. 

Langer Sehnitt bis zu 2 Cm. Entfernung vom Nabel; ca. 1 Kilo 
heller Peritonealflüssigkeit entleert sich. Feste und breite Adhäsionen 
mit Netz und linksseitiger Parietalserosa, welche letztere theils’ab- 
geglüht (Schneideschlinge), theils nach Abbindung mit Messer durch- 
trennt wurden; an der linken Bauchwand musste ein Stück der äus- 
seren Geschwulsthiille zuriickgelassen werden. Der Tumor durch 
Punction nicht zu verkleinern, erscheint solid, dabei so briichig, dass 
alle in ihn gesetzten Haken’ und Zangen sofort ausreissen. Nach 
Erweiterung der Wunde über den Nabel hinaus auf 24 Cm. Total- 
länge tritt er unter dem Drucke der Häude zu Tage. Er entspringt 
vom hinteren Blatte des rechten Ligamentum latum, die Tube war 
in ihrer äusseren an der Geschwulst nach oben laufenden Hälfte eng 
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mit ihr verbunden. Stiel breit, dünn, aber sehr kurz; wird nach 
Durchstechung und Unterbindung dicht am Tumor abgetrennt, Wegen 
starker Blutung an der inneren Seite des Stieles, welche von der 
Ligatur durchschnitten, neue Unterbindung unterhalb der ersten in 
drei Portionen. Versenkung; genaueste Entfernung des reichlich iu 
der Beckenhöhle angesammelten Blutes und der Geschwulststückchen. 
Drainage, 7 peritoneale und 8 oberflächliche Nähte. 

Dauer der Operation eine Stunde. — Tiefer Collaps nach der- 
selben. Die Kranke erholt sich aus ihrem Schwächezustande nicht 
mehr recht und stirbt in demselben 18 Stunden nach der Operation. 
Durch den Drain war dünne blutig gefärbte Flüssigkeit continuirlich 
in mässiger Quantität abgeflossen. 


Die Section ergab allgemeine Blutleere, doppelseitigen Hydro- 
thorax, geringe fibrinöseitrige Peritonitis, Infiltration der Inguinal- 
drüsen, Anfangsstadium carcinomatöser Entartung der Magenschleim- 
haut. Der 5500 Gramm schwere Tumor documentirte sich als ein 
Kystoma parviloculare papillare carcinomatosum, d. h. alg ein Carci- 
aom mit enorm zahlreichen kleinen, zum Theil von papillaren Epi- 
thelwucherungen, zum Theil von Extravasaten erfüllten Hohlräumen. 


3) Rechtsseitiges multiloculäres Cystom. Diffuse 
parietale Adhäsionen. Dünne brüchige Cystenwand. Ge- 
nesung. 


Frau F. (privat), 52 Jahre; hat ein Kind geboren, seit drei 
Jahren Menopause. Anschwellung des Leibes schon vor drei Jah- 
ren bemerkt; gleichzeitig entwickelte sich Procidenz der Scheide und 
der Gebärmutter. Vor ungefähr zwei Jahren an „Blinddarmentzün- 
dung" behandelt, 


Befund am 7. Mai 1875: .Kräftige hagere Person, klagt nur 
“ über mechanische Beschwerden im Leibe. Rechte Seite desselben 
druckempfindlich. Prominenter cystéser Tumor von der Grösse des 
hochschwangeren Uterus, 38 Cm. hoch; sphärisch, prall, deutlich 
multiloculär; median, beweglich. Uterus retroflectirt, Collum sehr 
lang und atrophisch; vordere Vaginalwand prolabirt; im Beckenein- 
gange vor dem Uterus der Tumor voll zu fühlen und Fluctuation von 
aussen hier zu erzeugen. Sondenerhebung des Uterus unmöglich, 
Versuch dazu sehr schmerzhaft; über dem rechten Vaginalgrunde das 
strangähnlich verdickte Ligamentum latum zu fühlen. 


. Probepunction am 19. ergiebt helle schleimige dickliche Flüs- 
sigkeit ovariellen Aussehens, aber aueh mit spontaner Gerinnselbildung 
nach einiger Zeit. 

' Ovariotomie am 22. [Drr. Richter, Fuhrmann, Lan- 
dau, Rubinstein — Warschau, Jacubovits — Moskau, Hem- 
pell. 8 Cm. langer Schnitt, eine Ligatur im oberen Wundwin- 
kel; dicke Serosa. Die dünne vorliegende Cystenwand wird bei 
Durchschneidung des Peritoneums eröffnet, die Oeffnung aber durch 
Zangen bald geschlossen. Meso- und epigastrische, besonders rechts 
ausgebreitete Adhäsionen werden leicht getrennt. Beim Vorziehen der 
Geschwulst reisst ihre ausserordentlich dünne und brüchige Wand 
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wiederholt ein, und es fliesst viel schleimige gleichmässig gemischte 
Flüssigkeit in die Bauchhöhle. Im hinteren Bauch- und Beckenraume 
lagern umfangreiche Cystenconglomerate, die von dem Hauptsacke 
aus entleert werden; dieser aber bricht beim Vorziehen immer wieder 
durch. Schliesslich wird die Gesammtmasse durch Umgreifen an ihrer 
Rückseite zu Tage gebracht, ohne dass es nöthig war, die Bauch. 
wunde weiter zu verlängern. 


Kurzer und dünner rechtsseitiger Stiel, der nur aus dem Liga- 
mentum ovarii und dem Mesosalpinx bestand; Tube selbst frei. 
Klammer, und Abtrennung der Cyste an der Insertionsstelle des Stieles 
in dieselbe. Dabei kommt bei der Kürze des Stieles die rechte Ute- 
ruskante in die Bauchwunde, und es will der brüchige dünne Stiel 
aus der Klammer zurückschlüpfen. Er wird deshalb unter letzterer 
durchstochen und unterbunden, nachdem eine gewisse Quantität Blut 
aus ihm in die Beckenhöhle gefiossen. Der Uterus ist in seinem supra- 
vaginalen Halstheile sehr verlängert und atrophisch; seine linken An- 
hänge sind gesund, wie sie es auch in den ersten beiden Fällen 
waren. — Sorgfältige Reinigung der Bauch- und Beckenhöhle. Der 
Douglas'sche Raum ist sehr weit nach unten verlängert, seine Wände 
faltig, er ist ganz von Darmschlingen erfüllt. An dem tiefsten Punkte 
seiner vorderen Wand wird der Drain durchgeführt und nach noch- 
maliger Reinigung der Beckenhöhle, Besichtigung des Stieles, Ab- 
schneiden der Ligaturfäden dicht am Knoten, die Bauchwunde durch 
fünf einander nahe peritoneale und einige oberflächliche Nähte ge- 
schlossen. — Operationsdauer 40 Minuten. 


Die Reaction am ersten und zweiten Tage war ziemlich stark, 
bei hohem Fieber aber schwitzte Patientin enorm. Durch den 
Drain flossen grosse Mengen blutiger dünner Flüssigkeit fortwährend 
ab. Dies liess am 3. Tage nach und wurde an diesem auch zuerst 
der Verband erneuert; der Bauch war jetzt ein wenig im Epigastrium 
aufgetrieben , die Wunde vom besten Aussehen. Spontaner Stuhl am 
selbigen Tage. — Von jetst ab stetige Erholung; vom 5. Tage an 
waren die Unterlagen ganz trocken; Exsudat im Douglas nie zu 
fühlen. Doch liess ich den Drain immer noch liegen und entfernte 
ihn bei dem guten Zustande der Genesenden erst am 8. Tage. Die 
Nähte wurden vom 4.— 7. ‘Tage successive entfernt; an der Stelle 
der obersten peritonealen Metallnaht, die beim ersten neuen Verbande 
abgebrochen und deren Enden im Fleische retrahirt waren, hatte sich - 
ein kleiner Abscess gebildet, Die dem Drain entsprechende Stelle 
im unteren Wundwinkel war schon am Abend nach seiner Entfer- 
nung in der Tiefe geschlossen und ging schnell der Ueberhäutung 
entgegen. Am 13. Tago verliess bei gutem Befinden die Patientin 
ihr Bett und reiste am 23. nach Hause. Wunde vernarbt; Uterus 
gerade, in mittlerer Stellung, beweglich; Douglas frei. 


Die Geschwulst erwies sich als ein Cystoma multiloculare glan- 
dulare. Die Hauptcyste war fast überall ihres Epithels beraubt und 
zeigte auf ihrer Innenfläche eine rabenkieldicke lange thrombosirte Vene 
mit vielen feinen ebenfalls thrombosirten Aesten. Ihr Zellinhalt glich 
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Wanderzellen, und es lässt sich daraus vielleicht erklären, dass in 
der Punetionsflüssigkeit etwas spontan gerinnende Substanz gefunden 
war, (Dr. Weigert.) 


In Bezug auf Werthschätzung der Drainage kann ich wohl vom 
zweiten Falle, in welchem die Operation ja nur als letzter Rettungs- 
versuch ausgeführt wurde und der lethale Ausgang durch die Schwere 
der Allgemeinerkrankung bedingt war, absehen. Der milde Ver- 
lauf der Genesung in den beiden anderen Fällen aber ist evident. 
Und ich muss ihn wesentlich der Drainage zuschreiben nach den 
Erfahrungen, welche ich sonst bei reichlichem Ergusse von Cysten- 
inhalt und Blut in die Bauchhöhle und bei versenktem Stiele ge- 
macht habe. In letzter Beziehung habe ich fast jedes Mal eine 
mehr weniger massenhafte Exsudation um den Stiel beobachtet, welche 
in zwei Fällen sogar später noch zum Durchbruche durch die äussere 
Wunde resp. zu secundärer Peritonitis führte, während in den 
beiden obigen Beobachtungen jene in erster höchst gering war und 
in der anderen ganz fehlte. Und was soll aus der serösblutigen 
Masse’in der Beckenhöhle werden, wie sie in beiden Fällen aus- 
floss, wenn dies letztere nicht eben durch den Drain ermöglicht 
ist? Wenn also gegen die Berechtigung der Drainage in derartigen 
Fällen a priori gar kein 'Einwand erhoben werden konnte, so ist es 
doch gewiss nicht ohne Nutzen, dieselbe auch durch die thatsäch- 
liche Beobachtung zu beweisen und die vielleicht noch hier und da 
bestehenden Gegner damit zu ihr zu bekehren. 


Der wesentlichste Nutzen der sofortigen Drainage scheint mir 
indess darin zu liegen, dass sie mit Wegschaffen der Ansammlung 
von, in der Operation ergossener und frisch nach transsudirter Flüssig- 
keit den Eintritt des Zerfalles derselben auch unmöglich macht. Ist 
es jedoch zur Eiter- resp. Jauchebildung gekommen, so ist der Werth 
der Drainage sehr problematisch; wenn auch immer nützlich und bis- 
weilen rettend, so ist sie doch dann in den meisten Fällen nicht 
genügend, weil die Säfteinfection schon gesetzt ist und die eitrig- 
jauchigen Ansammlungen so häufig an Stellen sich befinden, zu wel- 
cheu der Drain eben keinen Zugang hat oder von denen vielmehr 
kein Zugang zum Drain zu ermöglichen ist. Weil es sich also we- 
sentlich um Verhütung jauchigen Zerfailes handelt, halte ich die 
Durchspülung des Drains für durchaus verboten, so lange kein 
Zeichen septischer Processe resp. Resorption vorliegt. Denn wird 
jene Procedur auch mit den besten Cautelen ausgeführt, fremde, Zer- 
setzung erregende Stoffe können doch gar leicht mit eindringen; und 
schon der mechanische Insult der Füllung der Beckenhöhle ist für 
das Bauchfell und die in jener enthaltenen Organe nicht gleichgiltig. — 
Fliesst bei sonst gutem Wohlbefinden nichts aus dem Drain .ab, so ist 
das ja sehr gut; glaubt. man eine Verstopfung desselben annehmen zu 
müssen, so dislocire man ihn, wie ich schon früher (VII, 8. 352) 
bemerkt, so, dass man den in der Bauchhöhle liegenden Theil heraus 
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und den bis dahin aussen befindlichen, nachdem man ihu wohl ge- 
prüft und gereinigt, hinein zieht. Deshalb soll das Rohr auch wenig- 
stens 1 Mr. lang sein. Eine Einklemmung habe ich nie gesehen, 
weil ich, auch in anderen Fällen, nie genöthigt war, den Drain 
länger als acht Tage liegen zu lassen; in dieser Zeit ist sie aber 
auch bei ganz dünner Röhre nicht zu fürchten, eher später, wenn 
es zur Narbencontraction in der Umgebung der Punctionsstelle kommt. 
Ich halte es jedoch immer für das Sicherste, so früh wie möglich 
das Drainrohr zu entfernen, also sobald nichts als höchstens eine 
ganz kleine Quantität guten Eiters in ihm sich befindet und der son- 
stige Zustand gut ist; man bedarf des Drains dann auch nicht mehr 
als eines etwaigen Boten von Blutung, da bei gut angelegten Liga- 
turen diese, wenn sie nicht alsbald nach der Operation erfolgt, nicht 
mehr zu erwarten ist. 


Sehr beachtenswerth ist, was Grenser über die Bildung eines 
Kanales zwischen Scheide und Mastdarm beim Durchstechen von der 
Bauchhöhle aus sagt !). Aber dieses Ereigniss ist sicherlich zu ver- 
meiden, wenn man bimanuell verfährt, wie ich es auf der hiesigen 
Naturforscher-Versammlung sagte. Der Operateur muss die Canüle 
des genügend langen und dicken gebogenen Trokars mit suriick- 
gezogenem Stilet an der tiefsten Stelle der vorderen Wand des Don- 
glas’schen Raumes fixiren, und zwar muss er dies selbst thun, damit 
nicht andere als seine Hände in die Bauchhöhle gelaugen, und weil 
er ja am besten in der Operation schon über die individuellen Ver- 
hältnisse der Beckenhöhle orientirt ist; die Gefahr, eine der im 
Douglas liegenden Darmschlingen zu treffen, ist, wie ich selbst erfah- 
ren, nicht gering. Den Punkt, an welchem die Canüle den hinteren 
Scheidengrund etwas vorstülpt, umstellt der Assistent mit Zeige- und 
Mittelfinger genau, so dass die Trokarspitze zwischen ihnen durch- 
treten muss. Ist so die Perforationsstelle genau gesichert, so führt 
der Assistirende, um seine Finger zu schonen, selbst das Stilet mit 
raschem Stosse zwischen ihnen durch, während der Operateur immer 
noch die Canüle genau an der ursprünglichen Stelle fest angedriickt 
hält. Und erst wenn der Assistent die Spitze des Iustrumentes frei 
in der Scheide fühlt, übergiebt man ihm auch die Canüle und lässt 
ihn den ganzen Trokar durchstossen. So perforirt man den Douglas 
auf dem kürzesten Wege, und zur Bildung eines falschen Weges 
kann es absolut nicht kommen. 


1) Uebrigens hat Sims nicht in seinem 5. Falle von oben nach unten 
durchgestochen, sondern schon im 1. und 4. (des Originals). 
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Dysmenorrhoea membranacea, 


geheilt durch die Anwendung der Electricität. 


Von 


Dr. Alexander Solovieff 


aus Kazan. 


ee we eee 


Im IJ. Bande dieses Archivs theilte ich eine Krankheitsgeschichte 
einer Patientin mit, bei welcher jeden Monat die Erscheinungen der 
Decidua menstrualis zum Vorschein kamen. 


In jenem Aufsatze beschrieb ich die Behandlung des Leidens, 
wie auch die Resultate einer genauen mikroskopischen Untersuchung 
der Häute (Membranen) mit der Erklärung ihrer Entwickelungsweise, 
und beeweckte ich bauptsächlich den mikroskopischen Bau und die 
Art der Entwickelung der Häute zu besprechen. 


Ich bedauere sehr, dass Haussmann einen Fehler began- 
gen hat, indem er in seinem schönen Aufsatze: „Die Lehre von 
der Decidua menstrualis,‘‘ s. Beitr. z. Geb. u. Gyn. 8. 268, schreibt, 
dass mit den Einspritzungen der Lösung von Liquor ferri sesquichlo- 
rati in die Gebämnutter meine Kranke in kurzer Zeit geheilt wurde. 


Es ist wahr, ich schrieb: „Nach dieser Behandlung blieben die 
Ballen die beiden letzten Monate aus und die Menstruation erfolgte 
regelmässig.“ Wer aber die vorangehenden Zeilen aufmerksam ge- 
lesen bat, dem wird es klar, dass dieser Zustand der Kranken nicht 
für Genesung gehalten werden konnte. Das zweimonatliche Ausblei- 
ben der Decidua menstrualis bei constanten Einspritzungen der 
Lösung von Liquor ferri sesquichlorati war kein Zeichen der voll- 
ständigen Erholung der Kranken, und man konnte nicht voraus- 
sagen, dass das Erscheinen der Decidua menstrualis für immer aus- 
bleiben würde. 


Die Patientin wurde geheilt durch die Behandlung, welche ich 
zu beschreiben beabsichtige. 


Ehe ich aber dazu komme, glaube ich es für nützlich, in Kur- 
zem die Krankheitsgeschichte der Patientin von der Zeit an zu geben, 
in welcher sie die Hülfe von Prof. Gustav Braun in Wien in 
Anspruch nahm (d. i. vom Monate Mai 1870). 

Frau 8., 22 Jahre alt, leidet seit fünf Jahren, beklagt sich 
wegen eines Gefühles von Schwere im Unterleibe, Ueberfüllung im 
Damme und Oberschenkeln. Der Gang, das Sitzen oder Stehen 
steigern diese krankhaften Gefühle in der Weise, dass die Patientin 
geswungen ist, das Bett zu hüten. Die Empfindsamkeit (oder reiz- 
bare Schwäche) ist im höchsten Grade gestiegen, so dass die Patien - 
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tin gezwungen ist, Reize aller Art, wie z. B. des Lichtes, Geräu- 
sches u. s. w., zu vermeiden. Die allgemeine Ernährung blieb durch 
gewisse Zeit intact, nach zweijähriger Dauer der Krankheit aber wegen 
unterbrochener Bewegung (die Kranke lag das ganze Jahr durch im 
Bette , ohne aufzustehen), und des nachtheiligen Einflusses der verschiede- 
nen Arzneimittel, wie z. B. Kalium bromatum, Ferrum u. s. w., auf 
die Verdauung, fing sie an beträchtlich zu leiden. Nebstbei erschien 
jeden Monat die Decidua menstrualis, und von allen behandelnden 
Aerzten wurde dies als das Hauptleiden betrachtet, gegen welches 
die angewendeten Einspritzungen und Aetzen der Gebärmutterhöhle 
wirkungslos blieben. 


Die Untersuchung durch Prof. Gustav Braun gab folgende 
Resultate: Empfindlichkeit der Carunculae myrtiformes hohen Grades, 
Spasmus des Introitus vaginae, Hyperaesthesie der ganzen Scheide, 
am meisten aber ausgesprochen in ihrer Wölbung, so dass ihre Be- 
rührung begleitet wird von reflectorischen Bewegungen der unteren 
Extremitäten, des Stammes und Angstausdrucke des Gesichtes. Scheide 
und Gebärmuttergrund, welcher sich im vorderen Scheidengewölbe 
befindet, sind beim Drucke schmerzhaft. Die Tiefe der Gebärmet- 
terhöhle ist normal; der Kanal aber wegen Anschwellung der Schleim- 
haut verengt; dabei bedeutende Leucorrhoea, ' 


Ein eingeführtes Hogde’sches Pessarium verursachte eine Ver- 
minderung des Leidens. Der Gebrauch von Franzensbad und Gasteia 
hatte einen nachtheiligen Einfluss, da sich Patientin eine Diarrhoe, 
die chronisch wurde, holte. 


Zur Beseitigung der localen Leiden schritt Prof. Gustav Braun 
zur Ausschneidung der Carunculae myrtiformes, und nach einer Con- 
sultation mit Prof. Schwanda wurde die Electricität verordnet. 


Der Schmerz beim Ausschneiden der Carunkeln war so gross, 
dass dies nur theilweise in einer Sitzung gemacht werden konnte. 
Obwohl die Wunde mit einem Eisenchloridtampon verbunden wurde, 
so stellte sich dessenungeachtet in der dritten Nacht nach der Ope- 
ration eine ziemlich grosse Blutung ein, so dass man genöthigt war, 
wieder Eisenchlorid anzuwenden. Nach einer Woche wurde der Rest 
der Carunkeln entfernt, und zur Vermeidung einer Blutung benutzte 
man einen Tampon mit Liquor ferri sesquichlorati. 


Nach Beseitigung der Carunkeln verschwand die Schmerzhaftig- 
keit des Scheideneinganges und dessen Spasmus. Es blieb noch vor- 
handen die Hyperaesthesie der Vagina und der Scheidengewélbes. Um 
diese aufzuheben und die Entwickelung der Decidna menstrualis zu 
verhindern, wurde die Blectricität angewendet. 

Das letzte Verfahren bestand aus zwei Theilen: 

Die örtliche Faradisation wurde angewendet durch Anlegung 
einer Electrode auf die Gegend von einem oder anderen Eierstock, 
und der zweiten in die Gebärmutterhöhle während 10 Minuten, nach 
Verlauf welcher während fünf Minuten die eine Electrode auf 
der Symphysis und die zweite in ‘der Scheide ruhte. Der zweite 
Theil, die Anwendung von constantem Strom durch Herm Dr. 


geheilt durch die Anwendung der Electricität. 5929 
A. Kobylin (in Warschau), und zwar in Sitzungen von 20 Minuten 
auf den sympatbischen Nerv und Rückenmark mit einer Störer'- 
schen Batterie, von welcher für die Reizung des Rückenmarkes man 
in Anspruch nahm zwölf Elemente, für den Sympaticus aber acht. 


Die Wiederherstellung der Reizbarkeit der Nerven bei diesen 
Verfahren ging Hand in Hand mit der Besserung des Gesundheits- 
zustandes der Patientin. Dies kann zur Bestätigung der Behauptung 
von Heidenhain (Physiolog. Studien, 1865, 8. 55) dienen, dass 
man durch den constanten Strom die verlorene oder abgeschwächte 
Reizbarkeit herstellen oder verbessern kann. 


Bei der Faradisation nimmt der Strom so lange an Kraft zu, 
bis der Finger eine sehr merkliche Contraction der Gebärmutter und 
der Scheide empfindet. Manchmal wurde der Finger in der Scheide 
so stark gedrückt, dass später durch eine gewisse Zeit er seine Em- 
pfindlichkeit verlor; so ein starker Druck entstand nur bei stärkeren 
Strömen. Beim Gebrauche einer Sonde konnte man sich überzeugen, 
dass der Einfluss des Stromes und eine Verkürzung der Scheide sich 
nur auf die oberen ?/, derselben beschränkte. — Die electrische Be- 
handlang dauerte während vier Monate. 


Um dem Leser die Wirkung der obigen Behandlung zu ver- 
anschaulichen, theile ich hier zum Vergleich den Zustand der Kran- 
ken vor Beginn und nach Vollendung der electrischen Cur mit: 


EEE REES 


Nach viermonatlicher ununterbroche- 


Vor der Behandlung. ner Behandlung 


— 





Hyperaesthesie und Lockerheit 
der Scheide, die Falten ihrer 
Schleimhaut sind nicht zu fihlen, 
die Gebärmutter ist derb, ante- 
flexio. Ihr Fundus bei der Be- 
rührung von Seite des Fornix ist 
schmerzhaft. Monatliches Er- 
scheinen der Decidua men- 
strualis. Der Kanal colli uteri 
ist wegen der Lockerheit seiner 
Schleimhaut verengert. Leichte 
Reizbarkeit der Genitalien, die 
Empfindung der Ueberfüllung des 
Mittelfleisches und der Oberschen- 
kel, Unmöglichkeit der Bewe- 
gung wegen der Steigerung dieser 
Gefühle. Bedeutende Leucorrhoea. 


Die Hyperaesthesie und Locker- 


heit der Scheide sind verschwun- 
den, die Falten sind gut zu füh- 
len, weil die Scheide den nor- 
malen Tonus bekommen hat. Ute- 
rus von harter Consistenz, der 
Fundus ist nur bei starkem 
Drucke etwas empfindlich. Ante- 
flexio unverändert. Decidua 
menstrualis vom Anfange 
der Behandlung ist nicht 
erschienen. Die Sonde gelıt 
leicht in den Kanal bis zur flec- 
tirten Stelle hinein. Die anor- 
malen Empfindungen sind so un- 
bedeutend, dass die Kranke her- 
umgehen kann. Leucorrhoea fast 
verschwunden. 


Die Kranke, die keine Gesellschaft ertragen, sogar auch nicht 
lesen konnte, war nach der Behandlung im Stande, das alles zu 
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thun, ohne sich stark zu ermüden. Die Ernährung fing an besser 
zu werden, kurz mit der Verbesserung der Empfindungen ging Hand 
in Hand auch die der allgemeinen Gesundheit, und mit dem Auf- | 
hören der Diarrhoea und einer Franzensbadeur erholte sich die Kranke 
gänzlich. 


Im April 1872 wurde die Kranke schwanger. Die Schwanger- 
schaft entwickelte sich ganz normal, und im December gebar sie 
einen gesunden Knaben, Nach zwei Monaten menstruirte die Patien- 
tien zum ersten Male (sie stillte nicht selbst), die Menstruation war 
schmerzlos und mit Decidua menstrualis nicht complicirt. So dauerte 
es bis August 1873, als die Kranke wieder schwanger und im Mai 
1874 von einem gesunden Knaben entbunden wurde. Der Geburtsact 
war leicht und bis jetzt fühlt sich die Kranke ganz wohl. 


Es ist der einzige mir bekannte Fall der Genesung von Dys- 
menorrhoea membranacea. 


Ich habe noch versucht, die Eleetricität in zwei Fällen der Krank- 
heit anzuwenden; ungeachtet dass die Behandlung nicht bis zu Ende 
geführt werden konnte, ist die Decidua menstrualis doch viel dünner 
geworden und erschien in Form kleiner Stückchen, die Byper- 
aesthesie der Genitalien verschwand hier auch in Folge der Behand- 
lung mit der Faradisation, 


Es wäre wiinschenswerth, dass diese Art der Behandlung, 
welche zuerst von Prof. Gustav Braun gebraucht wurde, 
durch die Aerzte mehr geprüft werde, 


Schliesslich will ich einige Worte über die Blutung bei der Fa- 
radisation beifigen. Diese stellte sich beim starken Strome ein, als 
die Scheide und die Gebärmutter sich stark contrahirten. 


Da es schwer ist, die Stärke des Stromes zu bestimmen, bei 
der eine Blutung erfolgt, muss als Regel gelten, die Faradisation 
mit ganz schwachem Strome anzufangen und diesen nur nach and 
nach zu verstärken, und gleich mit dem Auftreten der, sogar schwa- 
chen, Contractionen muss die Verstärkung des Stromes ausbleiben. 
Zuweilen geschieht es aber, dass die Contraction sich ganz unerwar- 
tet entwickelt; in solchen Fällen muss man schnell den Strom stark 
abschwächen. 


Bei solchen Maassregelu gelang es mir, die Blutung zu vermeiden, 
die sich im Anfange ziemlich oft einstellte. Es wäre besser, die 
Electricität, welche von einigen Gynäkologen bei Amenorrhoes ge- 
braucht wurde, durch die Faradisation zu ersetzen, weil die Amenorrhoea 
ihren Grund im Verhalten der Gefässe der Gebärmuttermuskelbündel 
hat. (s. Ueber die Veränderung der Schleimhaut des Hundeuterus 
während der Brunstzeit. 1873. Russisch.) 
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Zur Casuistik der Wanderleber. 


Aus dem Frauenkrankenhause der Barmherzigen Schwestern von 
Troitzkaya Obschcina in St. Petersburg. 


Von 


Dr. Wassily Sutugin. 


Jeder Fall einer so seltenen Krankheit hat einiges Interesse und 
ist der Publication werth. Da schon Leopold!) alle veröffentlichten 
Fille zusammengestellt hat, halte ich es für tiberflüssig, die histo- 
rische Seite zu berühren. Nur würde ich mir erlauben in Zweifel 
zu ziehen, dass alle Fälle, welche unter diesem Namen publicirt 
sind, eine ächte selbstständige Krankheit vorstellen. Ich würde nicht 
nur den P. Müller’schen, sondern auch den Piatelli’schen Fall 
(Schmidt’s Jahrbücher, Bd. 141, 8. 107) mit grossem Zweifel an- 
nehmen. Die Frau hatte Rheumatismus articularis durchgemacht, und 
in der Beobachtung ist keine Rede über den Zustand ihres Herzens. 


Ich habe selbst in einem Jahre drei solche Fälle bei Insufficienz 
der Mitralklappen, rechtem Hydrothorax und Lebersenkung beobachtet. 
Alle diese Frauen waren Mebrgebirende, und es setzte sich bei ihnen 
der dumpfe Ton des Transsudats auf einen ebensolchen der Leber 
fort. Die Leber war dabei beweglich und merklich vergrössert. Ich 
weiss nicht, wie oft eine solche Erscheinung bei Herzfehlern ist, aber 
ich darf positiv aussprechen, dass solche Fälle nicht als Repräsen- 
tanten der Wanderleber gelten können. Eine selbstständige Wander- 
leber habe ich nur ein Mal bei ganz normalem Herz- und Lungen- 
zustande der Patientin beobachtet, 


Die kranke Bäuerin Anna T. Schenkowa, Soldaten - Frau, 41 
Jahre alt, ist im Pskowsky Gubernium geboren, 13 Jahre lang ver- 
heirathet; zum ersten Male im 16. Jahre und seit dieser Zeit alle 
4 Wochen regelmässig, aber mit Schmerzen vor und während der 
Regel, menstruirt. Sie war zwei Mal schwanger. Die erste Schwan- 
gerschaft verlief regelmässig vor 10 Jahren, die zweite endete mit 
Abort im 3. Monate in Folge eines Falles. Das Wochenbett verlief 
beide Mal ohme besondere Störung. Patientin war immer gesund und 
hatte nur vor drei Jahren leichte rheumatische Schmerzen in den 
Füssen. 





1) Dieses Archiv, Bd. VII, 8. 152. 


532 Sugutin, Zur Casuistik der Wanderleber. 


Vor zwei Monaten fühlte die Kranke Schmerzen im Leibe und 
bemerkte eine Vergrösserung desselben. Diese Schmerzen verstärkten 
sich beim Gehen und bei häuslicher Beschäftigung, beruhigten sich 
aber im Liegen. Patientin kann keine Ursache ihrer Leiden be- 
stimmen. 

Ich sah sie zum ersten Male den 1/13. Mai dieses Jahres. Sie ist 
von starkem Körperbaue mit massig dicker Fettablagerung unter der 
Haut, dabei jedoch ein wenig anämisch. Sie klagt nur über Schmer- 
zen und über die Anschwellung im Leibe. Diese Schmerzen verstär- 
ken sich nach dem Essen und Gehen. Dabei hat sie guten Appetit 
und regelmässigen Stuhlgang. Herz und Lungen ganz gesund. Harn- 
absonderung normal. Der Leib ist im queren Durchmesser vergrös- 
sert: sein Umfang in der Höhe des Nabels 107 Cm. Die Bauch- 
decken sind im Liegen schlaf, so dass man ganz leicht die quer- 
liegende Geschwulst durchfühlen kann. Der obere Rand der Geschwulst 
ist 5 Cm. von den rechten falschen Rippen und 15 Cm. von der 
Basis des Processus ensiformis entfernt. Der Breitendurchmesser der 
Geschwulst ist 31 Cm., der gerade Durchmesser 15 Cm. lang. Et- 
was links von der Mitte der Geschwulst ist unten eine leichte Furche 
zu fühlen. Vom rechten Hypochondrium zu der Mitte der Geschwulst 
kann man ganz deutlich ein Band durchfühlen (Ligamentum suspen- 
sorium hepatis). 

Der untere Rand steht rechts in der Spina ilei anterior superior 
und in der Medianlinie 12 Cm. über der Symphysis pubis. Der 
linke Rand ist links 4 Cm. vom Nabel entfernt, der rechte Rand 
liegt in der Linea axillaris dextra. Die ganze Geschwulst ist nach 
ihrer Form und Consistenz der Leber ähnlich. Sie ist frei nach der 
Seite beweglich und in die Höhe bis in die normale Leberlage zu 
schieben. Nach unten kann man dieselbe jedoch nur querfingerbreit 
bewegen. Bei der Percussion geht rechts der helle Lungenton in 
einen deutlichen tympanitischen Darmton an der Stelle der normalen 
Leberdämpfung über. Diese tympanitische Zone reicht bis zu der Ge- 
schwulst, die Dämpfung ergiebt. Bei der Erhebung der Geschwulst 
verkleinert sich die tympanitische Zone bis auf einen Raum von 
einem Finger Breite, aber verschwindet nicht ganz. Unter der Ge- 
schwulst über dem Becken ist klarer tympanitischer Ton. Die obere 
Geschwulstfläche ist gewölbt, die untere stumpf. Bei dem Aufstehen 
der Kranken senkt sich die Geschwulst um einen Finger breit in den. 
Unterleib. 


Die Gebärmutter ist rückwärts und etwas links gedrängt und 


dabei etwas vergrössert, die Sondenuntersuchung zeigt die Länge von 
6,5 Cm., dabei sind Zeichen von Endometritis colli granulosa. Das 
Vaginalgewölbe ist ganz frei; bei der Bewegung der Geschwulst in 
die Seite bleibt die Gebärmutter am Platze; bei Bewegungen der Ge- 
schwulst von unten nach oben und rückwärts ist sie ebenso beweg- 
lich, wie bei jeder normalen Athmung. 

Nach dreitägiger Beobachtung wurde Patientin mit einer Bauch- 
binde entlassen und ist bis jetzt nicht wieder erschienen. Beim 
Ausgeben fühlte sie sich vollständig erleichtert. 
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Unser Fall ist insofern bemerkenswerth, als die Frau sich nie 
geschnürt hat und als ihre Krankheit erst 10 Jahre nach ihrer ersten 
Entbindung bemerkt worden ist, Ueber die Ursache derselben ist von 
sorgfältigen Sectionen eine mehr positive Antwort zu erwarten, vor- 
läufig aber mit Leopold und Meissner ,,Mesohepar‘ als disponi- 
rende Ursache, und Verminderung der Elasticitét der Bauchwände 
und des Diaphragma und harte mechanische Arbeit als Gelegenheits- 
ursachen anzunehmen. 


Ueber die erste Beobachtung von Cysten der Scheide. 
I he 1 4. 4 { Voge \ . 4 tp rhe ae . 
‚Oeschichtliche Bemerkanb °°! 


von 


Dr. Haussmann 
ig Berlin. 


Im zweiten Bande dieses Archives (8. 388) giebt Winckel an, 
dass nach Stafford Lee die Cysten der Scheide zuerst von Sir 
Astley Cooper erwähnt worden sind, dasa er selbst jedoch die 
ersie Bemerkung über sie bei Okley Heming (1831) entdeckt habe. 
Da sich alle mir bekannt gewordenen späteren Schriftsteller auf diese 
geschichtliche Darstellung berufen, so dürfte eine kleine Vervollstän- 
digung derselben nicht überflüssig erscheinen. 


Als ich vor Kurzem wegen eines anderen Zweckes Haller’s 
grosses Werk über die Physiologie des menschlichen Körpers nach- 
schlug, stiess ich auf die folgende Stelle (Elementa physiologiae cor- 
poris humani, Tomus VII. Bernae 1765. Liber XXVIII. sect. II. 
8 XVII. 8. 77): ,,Glandulas vaginae veras, rotundas, varii Cl. 
viri repererunt, etiam depinxerunt, in brutis frequentiores; tamen 
etiam in homine visas, 


Eas non reperi, etsi hydatides in vagina vidi, et rejecit 
Il. Morgagni (advers. IV. 8. 45). 


Da, wie zahllose Stellen der Anatomen und Kliniker des vorigen 
Jahrhunderts beweisen, das Wort „hydatides‘ von ihnen zur Be- 
zeichnung eines mit Flüssigkeit gefüllten, mehr weniger diinnwan- 
digen Sackes gebraucht worden ist, ja nicht ‚selten noch jetzt in die- 

Archiv f. Gynäkologie, Bd. VIII. Hft. 3 85 


334 Verhandlungen der gynikologischen Section 


sem Sinne angewendet wird, so gebührt Haffer das Ver- 
dienst, etheblich früher, als Okley Heming und selbst 
Astley Cooper die Cysten der Scheide gesehen su haben, 
indess kann nach dem von dem bertthmten Bibliographen gewählte 
Wortlaute wohl kaum ein Zweifel darüber obwalten, dass er sieh 
einer anderen Ausdrucksweise bedient hätte, wenn die Cysten 
der Scheide zu seiner Zeit nicht schon anderweitig be- 
kaunt gewesen wären. 


Berlin, im Juli 1875. 


Verhandiongen der gynäkologischen Section der Natur- 
forseherversamminng in Graz 1875.') 


Erste Sitzung. 


Vorsitzender: Professor von Helly. 
Ständige Secretive: DDr. Zechner und Reibmayr. 


Dr. Ahifetd (Leipzig): Ueber die Persistens des Dotter- 
ganpes in der Nabelschnur reifer Früchte. 


_ Ueber den Verbleib der Reste des Dotterstranges inaerhalb der 
Nabelschnur hat man sich bisher die verschiedensten Vorstellungen 
gemacht. Einige, unter ihnen Förster, geben an, der 
ginge in der Nabelschnur ganz verloren; Schultze hat ihn in meh- 
reren Fähen befunden. Leider hat Schultze seine Untersuchangen 
an getrockneten Nabelschnüren gemacht ond aus diesem Grunde keine 
günstigen Bilder bekaminen. — Un tiber das Verhalten des Dotter- 
stranges Aufschkiss zu bekoininen, habe ich Querschmitte von Nabel- 
schnären gemacht, die frisch in Mülter’sche Lösung und Apffer in 
Spiritus gelegt werden waren. 

Die Untersuchungen sind an den Nabelschnüren 1. reifer wohl- 
gestalteter Früchte, 2. Aüreifer und unreifer wohlgestalteter Früchte, 
3. missgebildeter und kranker Früchte, 4. von Zwillingen, Drillingen 
u. 8. w., 5. bei abnorm entwickelten Eitheilen angestellt worden. 


| m 
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1) Das Referat ist theilwelse dem Tageblatté entnommen, theilweise 
wach Aufzeichnungen des Referenten zusammengestellt. 
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Es ergab sich, dass der Dotterstrang nahezu in jeder Nabel- 
schnur zu finden ist. Meistens ist er auf den gefärbten Querschnit- 
ten mit blossem Auge zu sehen. In einer Nabelschnur ragte er, 
ähnlich wie die Gefässe, über die Schnittläche als derber Strang 
heraus. 


Man kann den Dotterstrang meistens durch die ganze Nabel- 
schnur hindurch verfolgen. Er zeigt sich entweder vollständig obli- 
terirt, oder als ein Hohlgang, also ähnlich, wie er von Schultze 
auf der Innenfläche der Placenta beschrieben wurde. Dottergefiisse 
finden sich normaler Weise nicht in seiner Nähe. Um den Dotter- 
strang herum liegen meist kreisförmig gelagerte Zellen, die wahr-- 
scheinlich zum Bindegewebe der Nabelschnur gehören. 

Der Dotterstrang hat eine ganz bestimmte. und regelmässige Lage 
in der normalen Nabelschnur. Er liegt stets gleich weit von beiden 
Arterien nach dem Centrum der Schnur zu. Kr verlässt die Arterien 
fast nie, während die Vene in keiner bestimmten Beziehung zu ihm 
zu steken scheint. 


Dieselben Verhältnisse findet man an früh- und unzeitigen Nabel- 
schnitren. Nur sind die kreisförmig gelagerten Zellen anfangs sehr 
spärlich, 

Sehr interessant sind die Querdurchnitte an Nabelschnüren miss- 
gebildeter Frtichte Bei irgend erheblicher Verbildung der Frucht, 
auch wenn die Verbildungen nicht im Bereiche des Unterleibes und 
der unteren Extremitäten zu finden sind, beobachtet man häufig ab- 
norme Verhältnisse des Dotterstranges, bald in Bezug auf seine Lage, 
bald in Bezug auf das Vorkommen von Dottergefassen. Ungemein 
häufig persistiren kleine Gefässe, wahrscheinlich Dottergefässe, neben 
den in richtiger Anzahl vorhandenen Nabelschnurgefässen. Unter den 
Missbildungen habe ich besonders die Doppelmisskildangen, die 
Früchte mit Bauchbruch, Blasenspalte u. 8. w. in Bezug auf den 
Dotterstrang der Untersuchung unterzogen. Mit diesem Theile der 
Aufgabe, sowie mit Nr. 4 und 5 bin ich noch nicht fertig, hoffe 
jedoch hald in einer grösseren Arbeit ausführlich zu berichten. 


Während des Vortrages lässt Herr Ahlfeld eine grosse Anzahl 
von Zeichnungen cireuliren. 


Dr. Zini (Graz) hat gleichfalls Untersuchungen tiber den Bau 
der Nabelschnur gemacht. Er hat das von Ahlfeld damonstrirte 
Gebilde such gefunden, will es aber in anderer Weise deuten. Er 
hält den Strang für den okliterirten Urachus und Allantois. Es ge- 
lang ihm in einem Falle, am Urachus ziehend, den betrefienden 
Strang ein ganzes Stück weit ans der Nabelschnur herauszuziehen. 


Dr. Ruge (Berlin) hat das Gebilde auch schon längere Zeit 
gekannt. Er gesteht, dass er nie den Gedanken gehabt habe, es 
könne der Dotterstrang sein, sondern er habe es stets für Allantois- 
strang gehalten. Er suche den Dottergang näher der Peripherie des 
Nabelstranges. Er habe wiederholt versucht, den Dotterstrang von 
der Placenta aus zu verfolgen, immer sei dies aber nur bis einige 
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Zoll vom Placentarrande gelungen. Für die Hypothese, dass mau 
es mit der Allantois zu thun habe, spreche auch der Umstand, dass ab 
und zu kleine Cysten im Verlaufe des Stranges gefunden wurden, 
ähnlich denen, welche auch der Urachus aufzuweisen habe. — Fer- 
her legt Herr Ruge einen Hauptwerth auf die von Herrn Ahlfeld 
erwähnte Perspective, dass man mittels dieser Untersuchungen ein 
neues Moment gefunden habe, das für die Untersuchungen der Ent- 
stehung der Missbildungen von grosser Wichtigkeit sein werde, 


Herr Ahlfeld glaubt, dass ein Zweifel in Betreff der Deutung 
des Stranges nicht statthaben könne, indem die zweite Serie der Un- 
tersuchungen, die Untersuchungen, beginnend mit den kleinsten Em- 
bryonen,, fortgesetzt bis zur Untersüchung des Nabelstranges der reifen 
Frucht, mit Sicherheit „beweist, dass der betreffende Strang Anfangs 
mit dem Darme zusammenbängt. Auch weist Ahlfeld darauf hin, 
dass man bei einzelnen Nabelschnuren jüngerer Früchte im Stande 
. ist, den Strang durch die durchscheinende Nabelschnur hindureh mit 
blossem Auge zu verfolgen und seinen Zusammenhang mit dem Dot- 
terbläschen zu constatiren. Die Querschnitte dieser Nabelstränge ge- 
ben aber genau dieselben Bilder, wie sie auf Durchschnitten reifer 
Nabelschnüre auch gefunden werden. — Dass man den Urachus aus 
dem Nabelstrange herausziehen könne, hat Herr Ahlfeld nie 
beobachtet, Der bestimmten Angabe von Zini gegenüber lasse sich 
eben nur sagen, dass in einzelnen Fällen auch der Urachus (Allan- 
tois) in die Nabelschnur iibergehend, als Strang zu erkennen sei. 


Dr. Benecke (Berlin): Zur Lehre vom Stoffwechsel 
zwischen Mutter und Frucht. 


Die Versuche zur Entscheidung der Frage über die Schnelligkeit 
des Stoffwechsels zwischen Mutter und Frucht wurden in der königl. 
Universitits - Entbindungsanstalt zu Berlin angestellt. Das Salicyl 
diente als Mittel, welches 25 Kreissenden in Dosen von 1,5—2 Gm. 
‘gegeben wurde. Es ist sehr leicht: resorbirbar und sehr leicht mit- 
tels Liquor ferri sesquichlorati nachweisbar. Salicylsäurehaltige Flüs- 
sigkeit giebt mit einer starkverdünnten Liquorferri-Lösung eine vio- 
lette Farbe. Die Kinder wurden gleich nach der Entbindung kathe- 
terisirt, ebenso die Mutter, und der Urin auf Salicyl untersucht. Diese 
Untersuehungen wurden noch einige Tage nach der Entbindung fort- 
gesetzt. — Die Resultate aus diesen Experimenten sind folgende: 


1. Der Stoffwechsel zwischen Mutter und Frucht ist 
ein sehr reger. Das Salicyl wurde stets nach Beginn der 
Wehen gegeben. In zwei Fällen, wo die Geburt 10 und 
15 Minuten später erfolgte, war kein Salicyl beim Kinde 
nachweisbar. In zwei weiteren Fällen, wo die Kinder 40 
und 85 Minuten nachher geboren wurden, fand sich gleich 
nach der Entbindung kein Salicyl im Urin, wohl aber in 
dem einige Stunden später abgenommenen. In allen ande- 
ren Fällen war gleich nach der Entbindung im Urin der 
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Frucht Salicyl vorhanden. Die kürzeste Zeit zwischen der 
Darreichung und der Geburt beträgt zwei Stunden. Also ist 
nach 40 Minuten schon Salicyl in den Organismus der Frucht 
übergegangen, naclı zwei Stunden schon in deren Urin. 


2. Der Stoffwechsel der Frucht selber ist gleich nach 
der Entbindung bedeutend reger als im Uterus, 
Dies ergiebt sich aus der beträchtlich stärkeren Salicylreaction 
in dem nur wenige Stunden nach der Entbindung abgenom- 
menen Urin gegenüber der in dem gleich nach der Entbin- 
dung gewonnenen, 


3. Im Urin der Mutter ist schon nach 24 bis 36 Stunden kein 
Saliceyl mehr nachzuweisen; im Urin der Frucht noch bis 
zum 3. und 4, Tage. 


Schliesslich ist auch, wo es möglich war, das Fruchtwasser auf 
Salicyl untersucht. Dasselbe muss ganz rein sein, ohne Blut und 
mütterlichen Urin. In vier Fällen von den 25 wurde solches erhal- 
ten. Nie war Salicyl darin nachzuweisen. Dann erhielten einige 
Schwangere 6 bis 15 Tage vor der Geburt täglich Salicyl. Drei 
Mal wurde reines Fruchtwasser aufgefangen. Auch in diesem war 
kein Salicyl enthalten, wohl stets im Urin der Frucht. Diese Er- 
gebnisse sprechen einmal gegen Gusserow’s Ansicht, der ftir die 
späteren Monate der Schwangerschaft den Urin der Frucht als haupt- 
sächlichste Quelle des Fruchtwasses anspricht, dann auch gegen 
Schatz’s Meinung, der in den letzten Schwangerschaftsmonaten ein 
öfteres Verschlucken des Fruchtwassers von Seite des Fötus und 
Wiederausscheiden durch Nieren und Haut annimmt. Vielleicht fin- 
det nach den mitgetheilten Versuchen in den letzten Monaten über- 
haupt keine Vermehrung des Fruchtwassers statt. 


Von praktischem Interesse sind die Resultate dieser Versuche 
insofern, als bei dem durch sie bewiesenen regen Stoffwechsel zwi- 
schen Mutter und Frucht einmal der Uebergang von Krankheitsstoffen 
von der Mutter auf die Frucht erklärlich ist, sodann auch leicht 
ersichtlich ist, wie Arzneistoffe, die der Mutter gereicht werden , einen 
Einfluss auf die Frucht ausüben können, worüber freilich unsere Er- 
fahrungen noch sehr gering sind. 


Eine Discussion knüpfte sich nicht an diesen Vortrag. 


Dr. Landau (Breslau): Ueber Harnleiter-Scheiden- 
fisteln, oo 


Anknüpfend an einen in der Breslauer gyuäkologischen Klinik 
beobachteten Fall, bespricht Landau die Genese der Harnleiter- 
Scheidenfisteln. Die Diagnose sei nicht so schwer, als man annehmen 
möchte. Ein wesentliches Moment, die Diagnose zu sichern, sci die von 
L. seit October 1873 ausgeübte Katheterisation des verletzten Ureters. 
Auch in dem erwähnten Falle sei es ihm leicht gelungen, die Ure- 
terenmündung mit der Katheterspitze aufzufinden. — Was die Behand- 
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lung dieses Leidens anbetrifR, so habe man bisher die Prognose für 
eine sehr ungünstige gehalten. Man habe fast stets auf die totale 
Verschliessung der Scheide recurrirt, und somit den Frauen die 
Gelegenheit genommen, ihren ehelichen Pflichten nachzukommen 
und auch zu concipiren. Dieses letzte Mittel solle man nicht gleich 
in das Auge nehmen; sondern vorher 2 von Herm L. ersonnene 
Verfahren die Fistel direct zu schliessen anwenden. !) 


Dr. Landau demonstrirt ferner eine von Emmet angegebene 
Sonde mit gegliedertem oberen Theile. Er schildert ihren Gebrauch 
und giebt an, sie bereits mehrere Male mit Erfolg benutzt zu haben. 


Zweite Sitzung. 


Vorsitzender: Professor Hegar. 


Prof. Freund (Breslau): Ueber Hufeisennieren im 
Becken bei Weibern. 


Freund fand bei einer älteren Frau neben Mangel des Uterus 
und der Vagina eiuen per vaginam zu ftihlenden Tumor, den er 
endlich als eine Hufeisenniere ansehen zu müssen glaubte. Die 
Diagnose wurde sicher gestellt durch den Mangel der Nieren an nor- 
maler Stelle, die, da die Bauchdecken sehr schlaff waren, hätten 
palpirt werden können, wie Freund an einer anderen Stelle nach- 
gewiesen hat. Auffallend in dem vorliegenden Falle war der Um- 
stand, dass der Hilus der Doppelniere nach vorn und unten zu ge- 
legen war, während gewöhnlich die Hufeisenniere die Wirbelsäule halb- 
kreisförmig umgiebt, der Hilus also nach hinten zu liegen kommt. 
— Redner knüpft hieran Bemerkungen über die Differentialdiagnose 
dieser seltenen Unterleibstumoren ; meint, dass man bei geböriger Un- 
tersuchung die Anomalie nie missdeuten werde, dass besonders Fühlen 
des Hilus und der Mangel an normaler Stelle zur Diagnase verwendet 
werden müssten. 


Unter 20 Fällen von Hufeisenniere komme nur ein Fall vor, 
wo der Hilus nach vorn gefunden werde. Er erkläre sich diese Sel- 
tenheit auf die Weise im Embryonalleben entstanden, dass dia Nie- 
ren an der Wirbelsäule herabgleiten, auf den Beckeneingang zu 
liegen kommen und erst hier verwachsen, wo es dasn möglich ist, 
dass sich die inneren Seiten der Nieren gegenseitig berühren und 
mit einander in Verbindung treten. !) 


Zeichnungen illustrirten den Fall. 





——— mm 


1) Die Vorträge der Herren Landau und Freund hat Refereat aus dem 
Gedächtniss aufgeschrieben, da ihm Notizen fehlen, resp. abhanden gekommen 
sind. Die Vorträge des Herrn Prof. Freund erscheinen in ausführlicher Bear- 
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Prof. Freund: Ein Fall von Missed Labour. 


Eine Frau, die sich früher einmal schwanger gefühlt, aber nicht 
geboren hatte, bekam einen höchst übelriechenden Ausfluss, der lange 
Zeit anhielt, sie aber nicht nöthigte, zum Arst zu gehen. Der Aus- 
fluss besserte sich, doch traten andere Beschwerden ein, welche sie 
in die Behandlung des Herrn F, brachten. Freund fand das 
Skelett eines F'ötus, welches zum Theil in dem Uterus, zum Theil 
in der Harnblase lag. Es war eine Perforation des Cervix erfolgt, 
der Fötus mit dem Kopfe in die Blase abgewichen. Der umfang- 
reichere Theil des F'ötus lag in der Blase und war daselbst incrustirt, 
der kleinere lag im Uterus. Dadurch erklärte sich, dass die Ex- 
tractionsversuche an dem kleineren Theile fehl sehlugen. Freund 
sah sich gendthigt, von der Blase aus zu extrahiren. Zu dem Zwecke 
machte er die Urethrotomie und knüpfte an diese Operation die 
Lithotomie an, mittels welcher es ihm gelang, die Frucht zu entfernen. 
Er würde, wenn die Simon’schen Arbeiten über die Erweiterung 
der Harnröhre damals bekannt gewesen wären, gewiss diese Methode 
versucht haben. Nachdem er aber durch die Urethrotomic die Er- 
öffnung des Blasenhalses ausgeführt habe, könne er nicht mit ein- 
stimmen in die abfälligen Urtheile, die man meist über diese Opera. 
tion hören müsse, 


An diesen Fall knüpfte Prof. Freund zwei Bemerkungen, die 
von weitergehendem gynäkologischen Interesse waren. 


Einmal glaubte er in dem erwähnten Falle einen Beweis zu 
haben, dass die bisher verbreitetste Theorie über die Ursachen des 
Beginnes der Geburt, nämlich die, dass das Ei erst, nachdem es 
durch Verfettung der Devidua Fremdkörper geworden, ausgestossen 
werde, nicht für alle Fälle stichhaltig sei. Er erwähne ausserdem 
noch die Fétus papyracei, die trotz der vorhandenen Bedingungen 
doch bis zur Ausstossung der zweiten Frucht zurückgehalten wurden. 
Man beachte die Vorbereitung der Muskelfasern der Gebärmutter 
allzu wenig. Diese geben einen Hauptgrund ab für den Beginn der 
Geburt. Die zweite Bemerkung betraf die Untersuchungen über die 
Entstehung des Puerperalfiebers. Obgleich obige Kranke in ihrem 
Uterus Monate lang einen Jaucheherd mit sich herumgetragen, so sei 
doch keine Infection erfolgt. Die Verhandlungen der geburtshilflichen 
Gesellschaft zu London hätten erwiesen, dass die Infection nicht 
allein durch Zersetzungsproducte erfolgen mtisse, sondern dass auch 
von Infectionskrankheiten aus, wie Scharlach, Typhus u. s. w., 
Puerperalfieber entstehen könne. Diese Ursache sei in Deutschland 
noch zu wenig gewürdigt. 


Eine Discussion erfolgte nicht. 


beitung (mit: erläuternden Zeichnungen) in dem in Kurzem erscheinenden 
Hefte der „Beiträge zur Geburtshülfe und Gynäkologie, herausgegeben von der 
Gesellschaft für Geburtshilfe in Berlin.‘ Die Vorträge des Herra Dr. Lan- 
dau werden in der nächsten Nummer des Archivs veröffentlicht worden. 
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2. Herr Dr. Levy (Müuchen): „Der Gypsabguss als diag- 
nostisches und therapeutisches Hilfsmittel bei Form- 
und Lage-Veränderungen der Gebärmutter.“ 


Der Vortragende erklärte zuerst die Technik des Gypsabgusses, 
wie sie durch ein rundes oder zweiklappiges Speculum in der ein- 
fachsten Form zur Anwendung kommt und wie sie das sogenannte 
negative Bild liefert, Sodann folgte die genaue Angabe der Dar- 
stellung des positiven Bildes, der getreuen Wiedergabe der betreffen- 
den lebeuden Theile in. Gyps. Die Benützung der sogenannten 
Stück- und Leimformen wurde kurz erwähnt, Uebergehend zur spe- 
cielen Nutzanwendung des Abgusses zeigte der Vortragende, wie 
derselbe in erster Linie die verschiedenen Formen der Vaginalportion, 
das Orificium, die Lippen, Geschwiire, Erosionen, Narben, Substans- 
verlustd u. 8. w. naturgetren wiederzugeben im Stande ist, und er- 
läuterte dieses durch Vorlage verschiedener, hierauf bezüglicher 
Präparate. 


Der nun folgende Theil des Vortrages umfasste die weitere Ver- 
werthung des Gypsmodells zur Darstellung von Gebärmutterträgern, 
welche sich vorzugsweise nach zwei Richtungen hin von der bisher 
üblichen wesentlich unterscheiden. Zuerst ist es der genau nach dem 
Gypspräparate geformte, der Vaginalportion sich enganlegende Theil 
des extra- wie des intrauterinen ‘Trägers, der die bis jetzt stets be- 
klagten Uebelstände des nicht festen und sieheren Anliegens an der 
Gebärmutter verhütet, und zum zweiten ist es die Benutzung des 
Uterus selbst zum Halten des Hysterophors. Die Vagina, die bis 
jetzt ausschliesslich als Stütze der verschiedenen Träger benutst 
wurde, wird entlastet und nicht weiter zur Beihilfe herangezogen, als 
ihre natürliche Expansions- und Contractionsfähigkeit zu leisten ver- 
mag. Durch die feste Adhäsion des Hysterophors an der Vaginal- 
portion, durch die absichtlich hervorgerufene Anteversion und durch 
die vorhin erwähnte natürliche Contractionskraft der Vagina wird das 
Hysterophor in seiner Lage erhalten. Auch dieser Theil des Vor- 
trages wurde durch Vorzeigen entsprechender Präparate aus Gutta- 
percha erläutert, im Uebrigen aber auf Verfassers neueste Schrift 
über diesen Gegenstand, im. Verlage von J. A. Finsterlin in 
München eben erschienen, verwiesen, 


Prof. Valenta (Laibach) erzählte einen ihm jüngst vorgekom- 
menen Fall von einer Utero-Abdominalfistel. 


Eine Bauersfrau, 39 Jahre alt, überstaund vor fünf Jahren 
ihre erste natürliche Geburt, in ihrer zweiten Schwangerschaft drängte 
sich in den letzten drei Monaten bei schwerer Arbeit eine kinds- 
kopfgrosse Geschwulst vor, und im November 1874 machte sie 
eine schwierige Zangenoperation durch. Das Wochenbett war sehr 
langwierig, und die Geschwulst fiel beim Aufstehen alsbald wieder 
vor und verursachte ihr bedeutende Schmerzen. Sie half sich selbst 
durch Einlegen eines mit Wachs tiberzogenen, landesäblichen Regen- 
schirmringes, welcher ihr die vorgefallene Gebärmutter, wie sie meinte, 
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ganz gut zurtickhielt, dessenungeachtet wollte sie von ihrem lästigen 
Leiden gründlich befreit werden, und ging deshalb mit ihrem kräftigen 
Mädchen, welches sie noch stillte, am 24. Juli d. J. auf die gynäkol, 
Abtheilung. — Die Untersuchung liess einen mannsfaustgrossen, in 
die hintere Gebärmutterlippe ausgehenden fibrösen Polypen erkennen, 
die vordere Lippe war verstrichen, das vor dem Geschwulststiele 
liegende Orificium uteri war eine circa drei Cm. lange von rechts nach 
links herübergehende bogenförmige Spalte. Man gelangte bei einer 
Sondirung in normaler Richtung normal tief in die Uterushöhle; bei 
einer zweiten Sondirung fiel sozusagen die Uterus-Sonde bis zum 
Griffe, i. e. 23 Cm. tief durch obige Spalte hinein, so dass der 
Vortragende darob im ersten Momente ein wenig erschrak, an eine 
Durchstossung des Uterus denkend. — Pat. beurkundete nicht den 
geringsten Schmerz und die herausgezogene Sonde zeigte nicht eine 
Blutspur, dessenungeachtet wurde mit der Abtragung der Geschwulst 
zugewartet. Da durchaus keine Reaction eintrat, schritt man am 
31. Juli in Gegenwart mehrerer Aerzte zu einer nochmaligen ge- 
nauen Feststellung des räthselhaften Befundes, um dann eventuell die 
Operation vorzunehmen. Die von mehreren Aerzten ohne jedwede 
Reaction eingeführte Sonde fiel stets wie das erste Mal hinein. Da 
das Orificium fast in der Vulva lag, konnte, man per rectum ganz be- 
quem den gesenkten Uterus — resp. Grund — abtasten, und links 
neben demselben die nur von der Rectalschleimhaut bedeckte Sonde 
in die Bauchhöhle hinaufragend verfolgen; insbesondere war zwei- 
fellos eine zufällige Tubarsondirung auszuschliessen, denn alle Unter- 
suchenden fühlten die Sonde gleich ober dem Orificium blank und 
glatt, und nicht erst vom Uterus zurück — somit musste eine aus 
dem unteren Ende des Cervicalcanals in die Bauchhöhle führende 
Fistel angenommen werden, welche bei der Zangenoperation durch 
Quetschung und nachfolgende Gangraenescenz entstanden war, und 
musste der Luftzutritt durch die klappenartig wirkende bogenförmige 
Falte abgehalten werden. — Trotz dieses Befundes waren Harn- und 
Stuhlentleerungen ganz normal. Die Menstruation war noch nicht 
eingetreten. 


Wenn diese Diagnose richtig war, fragt es sich, ob man zu 
einer Radicaloperation des Polypen schreiten dürfte, da die Patientin 
eine solehe unbedingt verlangte. 


Wie eine mögliche Blutung ohne Gefahr des Eindringens der 
Injectionsfitissigkeit stillen? war dann nicht der Luftzutritt alsbald 
möglich? u. s. f. Die jedoch bei den wiederholten Untersuchungen 
ausbleibende Reaction liess eine Operationsvornahme gerechtfertigt 
erscheinen. — Ohne Narkose wurde mittels des Luör’schen Ecrascurs 
der Polyp abgetragen; schon freute man sich des glücklichen Resul- 
tates, als auf einmal eine so colossale arterielle Blutung eintrat, dass 
sich binnen Kurzem die bekannten Symptome der Blutleere ein- 
stellten. Rasch mit Haken die Wundfläche hervorziehen, mit dem 
bereitstehenden Glüheisen tüchtig ätzen und mit Liquor Ferri sesqui- 
chlorati getränkte Tampons in die Scheide einlegen, beseitigte die 
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Gefahr. Anfangs Eisumschläge, dann erregende Umschläge, nach 
Entfernung der Tampons vorsichtige, laue Einspritzungen mit einer 
Lösung von Kali hypermanganici bildeten die Nachbehandlung. Es 
trat nicht die geringste Spur eines Fiebers auf, nur die Brüste 
schwollen mächtig an, da man der Frau unmöglich das Weitersäugen 
ihres Kindes gestatten konnte. 


Bei ihrem am 21. August, also drei Wochen nach der Operation 
erfolgten Austritte bildete der Fornix vaginae einen Trichter, dessen 
Spitze das narbige Orificium bildete; von einer Fistelöffnung 
war keine Spur mehr, sondern die Sonde glitt stets in den 
Uterus. Es war offenbar in Folge der Aetzung ein Verschluss der 
Fistel eingetreten. 

In der folgenden Discussion handelte es sich hauptsächlich um 
zwei Punkte. Durch Herrn Ruge (Berlin) wurde die Möglichkeit 
betont, dass es sich nicht um eine Fistel gehandelt habe, sondern der 
besprochene Fall zu ‘den seltenen gehöre, in welchen die Sonde 
durch das weiche Uterusgewebe hindurchgeglitten, ohne dass für die 
Frau irgend welche Nachtheile nachzuweisen gewesen. Da einige 
der Anwesenden dies Vorkommen anzweifelten, so wurden von meh- 
reren Seiten Beispiele gebracht. Eine weitere Discussion, an der sich 
hauptsächlich die Herren Bandi, Landau und Ruge betheiligten, 
behandelte die Frage, ob eine derartige Perforation ohne alle Gefahr 
für das Bauchfell bleiben könne. 

Der andere Punkt, auf den sich die Discussion erstreckte, richtete 
sich gegen die Behauptung des Herrn Vortragenden, dass der Fall 
ein Unicum sei. Es wurden mehrere Fälle von gut beobachteten 
Utero-Abdominalfisteln mitgetheilt. 


DL - eee 


Dritte Sitzung. 


Vorsitzender: Professor Freund. 


Dr. Band! (Wien): Ueber die an den Bauchdecken sicht- 
bare Grenze zwischen Uteruskörper und Cervix bei der 
Gebärenden. 


Aus der Anordnung der Muskulatur des Uteruskörpers und 
Cervix, wie sie uns Luschka darstellte, ist es leicht erklärlich, 
dass eine sichtbare Grenze zwischen beiden sich bildet, wenn das 
Organ bei der Austreibung seines Inhalts auf abnorme Widerstände 
stösst. 

In seinen Mittheilungen tiber Ruptur der Gebärmutter sprach 
der Vortragende dies zum ersten Male aus, und er wiederholt, dass 
bei der gebärenden Frau eine Grenze an den Bauchdeeken in "Porm 
einer quer verlaufenden Furche deutlich sichtbar werde, wenn bei 
säumlichem Missverhältnisse und energisch wirkendem Uterus der 
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untere Antheil des Cervix durch den in das Becken eindrängenden 
Kindestheil in die Klemme kommt. (Weitere Erklärung durch 
Zeichnungen.) 


Da diese Mittheilung, oder vielmehr die Richtigkeit der Beob- 
achtung, beweifelt werden oder diese Grenze als wenig in die 
Augen springend gedacht werden könnte, und dieselbe doch von 
der grössten Bedeutung für die Beurtheiluug des Ge- 
burtsverlaufes, für die Wahl des Zeitpunktes zum Han- 
deln und für die Wahl der Art des operstiven Eingriffes 
selber ist, so lege ich der hochgeehrten Versammlung weitere Belege 
zu meinen früheren Mittheilungen vor. 

In den letzten fünf Vierteljahren sah ich eine deutliche Grenze 
in vier Fällen. Eine Frau, bei der diese Grenze greli in die Augen 
springend gesehen wurde, starb, und von diesem Falle rührt der 
Durchschnitt her, den ich zu demonstriren die Ehre habe. 


Die Frau hatte ein plattes Becken, das nur in der Conjugata 
(gegen 8,5 Cm.) verkürzt war, und zweimal reife, lebende Kinder, 
wovon das erste 3920 Gm. schwer war, spontan geboren, sie kam 
48 Stunden nach Beginn der Wehen und 24 Stunden nach Frucht- 
wasserabfluss in die Anstalt. Der Kopf\stand fast mit seiner grössten 
Peripherie der Conjugata nahe, im Beckeneingange, das Ostium 
externum war nahezu erweitert und ein circa 2 Cm. breiter Cervix- 
antheil su fühlen. Die Frau war sehr erschöpft, Wehen waren vor- 
handen, sie wirkten aber gans erfolglos; Fötalherztöne waren deutlich 
vernehmbar. Zwei Querfinger breit unter dem Nabel sah man an 
der vorderen Bauchwand deutlich eine quere Furche, über derselben 
fühlte man den härter und weicher werdenden Uteruskérper, unter 
derselben den weicheren, schon ganz passiv gewordenen, abnorm ge- 
dehnten Cervix. Die Frau wurde ganz leicht mittels des Forceps 
von einem lebensfrischen Kinde entbunden; dasselbe hatte ein um 
380 Gm. geringeres Gewicht als dasjenige, welches sie zuerst spontan 
geboren hatte. Dass sie das Kind von geringerem Gewichte nicht 
spontan gebar, daran, glaube ich, waren gewiss diese abnormen Ver- 
hältnisse schuld. Die Frau starb am fünften Tage nach der Ent- 
bindung an einem Puerperalprocess. 


Ueberzeugt, dass die stattgehabten Verhältnisse auch am fünften 
Tage post mortem noch am Uterus durch Injeetion seiner Höhle dar- 
stellbar sein müssen, injicirte ich in der anatomischen Anstalt des 
Herrn Prof. Langer den Uterus auf die Weise, wie ich es auch 
schon in mehreren normalen Fällen gethan hatte, mit Talgmasse. 
Ich band die Vagina am untersten Ende zu, und seitlich im Fundus 
des Uterus einen Tubus ein, presste dann Talgmasse, soviel möglich 
war, in den Uterovaginalcanal. Meine Erwartungen bestätigten sich, 
der Cervix, an dem das Peritoneum nur locker haftete, buchtete : 
sich vorn und seitlich beträchtlich aus und die Furche, die im Leben 
deutlich sichtbar war, bildete sich wieder. Ich liess das Ganze ge- 
frieren und schnitt es m der Mitte entzwei; das gefrorene durch- 
schnittene Präparat demonstrirte ich im Hörsaale der Prof. v. Braun 
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und Spaeth; Dr. Heitzmann pausirte dann den Durchschnitt und 
fertigte die Zeichnung, die ich Ihnen hier vorlege. 


Dass dieses pathologische Verhältniss einen Einfluss hat auf das 
Verhalten des Uterus bei der nächsten oder den folgenden Geburten, 
und dass es auch nicht ohne Einfluss bleibt auf die zukünftige Lage 
und Axe desselben, davon bin ich tiberzeugt, es sind ja die umge 
benden Gewebe sehr gezerrt gewesen, und die vorderen ‘und seit- 
lichen Cervixwände sind in der Involution ungemein zurückgeblieben; 
in einer Arbeit von’ Crede tiber Aetiologie von Retroflexio uteri, 
die in der Monatsschrift für Geburtskunde niedergelegt ist, ist in 
vielen Fällen bemerkt, dass die Frauen bei geringen Becken- 
verengungen schwer geboren hatten; ich selbst habe in zwei Fällen, 
wo eine Grenze zwischen Uteruskörper und Cervix im Leben sicht 
bar war, im Puerperium untersucht, ich erhielt aber keinen Aufschluss 
über das weitere Verhalten des Uterus, weil der Verlauf durch Ex- 
sudation in die Umgebung des Cervix getrübt war. Es bedarf dies 
noch weiterer Untersuchung. 

Dieses Verhalten der Muskulatur sieht man auch an dem kurse 
Zeit schwangeren und am nichtschwangeren Uterus, man sieht es 
oft schon, wenn das Organ von Catarrh befallen ist und ein enges 
Ostium externum die Ausstossung des nach längerer Ansammlung 
dick gewordenen Secretes hindert, der ganze Uterus nimmt eine 
Sförmige Gestalt an, und der Cervix wird oft länger als der Uterus- 
körper, noch schöner sieht man es, wenn eine Frau um den dritten 
Monat herum abortirt. 


Sehr schön ist dieses Verhalten der Uterusmuskulatur ersichtlich 
aus einem Falle von seitlicher Haematometra bei Uterus bicornis und 
Mangel einer Scheide, den ich Ihnen in Zeichnung hier vorzulegen 
die Ehre habe. Der Fall stammt von unserer Klinik und das Prä- 
parat wurde Eigenthum des Wiener pathologischen Museums. Der 
Cervix bildete im Leben eine durch Blut ausgedehnte, kindskopf- 
grosse, sehr prall gespannte Geschwulst, die das Becken ganz aus- 
füllte; auf derselben sass der Uteruskörper — den man freilich im 
Leben auf einem grossen Fibroid aufsitzend dachte — nahezu in der 
Grösse, wie es die Zeichnung zeigt, auf. Rokitansky hat schon 
auf den bei Haematometra besonders an der Höhlenbildung bethei- 
ligten Cervix hingewiesen. 


Bemerken will ich noch, und ich glaube, es giebt auch Aufschluss 
über die Art der Anordnung und das Verhalten.der Muskulatur, 
dass Fibroide, die sich in der Substanz des Halses entwickeln, nicht 
oft in den Uteruskérper nach aufwärts zu wachsen scheinen, sondern 
bei ihrem Wachsthume das Gewebe des Cervix nach allen Richtungen 
auseinander drängen und verdünnen und auf sich dann den Uterus- 
körper von annähernd normaler Grösse sitzen haben. In vier Fällen 
sah ich Fibroide das ganze Becken ausfüllen und den Uteruskörper 
nur citronengross auf denselben aufsitzen. Dies ist von der grössten 
Wichtigkeit für die leichte Entfernung derselben und für den günsti- 
gen Verlauf nach der Operation, es werden ja unter solchen Ver- 
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hältnissen nur ganz dünne Schichten Weichtheile — manchmal sind 
diese gar schon geborsten oder zu Grunde gegangen und das Fibroid 
liegt nackt in der Scheide — getrennt und die Patientin verhält 
sich nach der Operation nicht besser und nicht schlechter als eine 
Wöchnerin. In den vier erwähnten Fällen, wo die Fibroide so gross 
waren, dass sie, um durch den Beckenausgang und den Introitus 
vaginae gebracht werden zu können, zerstückelt werden mussten, 
waren die Frauen nach 10 und 14 Tagen genesen und wurden 
entlassen. 


Bei normalem Geburtsverlaufe sieht man niemals eine Grenze 
zwischen Uteruskirper und Cervix, weil die Differenz in der Dicke 
der Wand keine beträchtliche wird, und so lange der Kopf noch in 
dem Cervix enthalten ist, steht das Ostium internum im Niveau des 
Beckeneinganges. Auch wenn der Kopf des Kindes am Beckenboden 
einen abnormen Widerstand findet, sieht man nichts an den Bauch- 
decken, so lange das Ostium externum noch neben dem Kopfe zu 
fühlen ist, Ist das Ostium externum über den Kopf gewichen und 
dauern die Wehen lange energisch an, so wird in seltenen Fällen 
und nur bei dünnen Bauchdecken eine seichte Mulde in der Höhe 
zwischen Nabel und Schamfuge sichtbar, die die Grenze zwischen 
Uteruskörper und Cervix nur andeutet, es ist auch zwischen beiden 
während der Contraction kein wesentlicher Unterschied in der: Con- 
sistenz bemerkbar. Auf Eines aber will ich zum Schlusse die Auf- 
merksamkeit noch lenken. Wenn unter solchen Verhältnissen die 
Wehen, lange Zeit erfolglos wirken, weicht der Uterus oft nach 
hinten, rechts oder links ab und Darmschlingen treten scheinbar 
zwischen ihn und die Bauchdecken; die Kreissende bringt trotz aller 
Wehen und Anstrengung die Geburt nicht vorwärts und erschöpft 
sich endlich; springt man ihr dann mit dem Forceps bei, so hebt 
man oft überraschend leicht den Kopf aus der Scheide. 


Es ist mir sehr wahrscheinlich, ich habe aber die Beweise dafür 
noch nicht in Händen, dass in diesen Fällen die Scheide und viel- 
leicht auch der untere Antheil des Cervix abnorm gedehnt, ganz 
passiv geworden ist, und es wäre dies dann in den meisten Fällen 
bei tiefem Kopfstande der pathologisch- anatomische Grund für die 
Anwendung des Forceps. 


Der Vortrag wurde durch Zeichnungen illustrirt. Vor Allem war 
es der Durchschnitt des Uterus jener Wöchnerin, welcher das Ver- 
ständniss wesentlich erleichterte. 


Herr Landau hat die Delle am Unterleibe in hochgradigen 
Fällen von engem Becken auch bereits beobachtet. 

Nach Schluss der Sitzung sammelte sich ein engerer Kreis um 
den Vortragenden, und es kam noch zu einer regén Discussion, an 
der sich ausser Band] besonders die Herren Hegar, Freund und 
Landau betheiligten. 


Dr. Landau: Zur Behandlung der Gebärmutterblu- 
tungen. 
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Bei Blutangen aus Atonie der Gebärmutter, wie man sie nach 
Zwillingsgeburten, Hydramnios sieht, bei Blutungen nach Placenta 
praevia, endlich auch bei Blutungen, wie sie in der gynäkologischen 
Praxis bei Neoplasmen, Operationen u. s. w. auftreten, empfiehit Landau 
das Einspritsen von heissem Wasser als bestes, wenn auch altes Mittel, 
schnell kräftige Contraetionen der Gebärmutter hervorzurufen. Er 
hat Gelegenheit gehabt, derartige Einspritzungen mit gutem Erfolge 
ia der Praxis aussuüben. Er benutste einen Hegar’schen Triehter 
und liess 5—10 Minuten lang heisses Wasser einfliessen. Schon 
nach der ewsten Einspritzung wurden die Contractionen kräftig. Das 
Wasser soll so kaiss sein, dass es eben noch möglich ist, den Finger 
hineinzuhalten. — Diese Methode habe ausser ihrer Sicherheit vor 
Eis noch den Vortheil, dass heisses Wasser bei jeder Entbindung vor- 
räthig sei, Eis nieht immer. — Zum Schluss spricht Herr L. noch 
gegen den Gebrauch des Liquor fee im derartigen Fällen. 


Herr Ebell (Berlin) weist darauf hin, dass schon Windel- 
band diese Methode empfohlen, dass sie sieh aber in Berlin nicht 
viele Anhänger geschaffen habe. Alle anderen Methoden seien besser 
als die eben empfohlene. Man möge nie sein ganz bestimmtes Ver- 
trauen auf sie setzen. 


Herr Levy (München) rügt, dass Herr Landau keine bestimm- 
teren Angaben über den Wärmegrad gemacht habe. — Auch Levy 
warnt vor der neuen Methode und deutet darauf hin, dass Verbren- 
nungen der äusseren Genitalien häufig mit unterlaufen würden. 


Herr Landau fragt die beiden Herren, in welchen Fällen sie 
Gelegenheit gehabt hätten, die Einspritzungen anzuwenden. Auf die 
Erwiderung , dass es besonders in gynikologischen Blutungen von 
ihnen angewendet worden sei, betont er nochmals, dass er das Ver- 
fahren vor Allem bei Blutungen nach Geburten empfehle. Seine 
Absicht sei, die Anwesenden auf Grund von ihm mit dem besten Er- 
folge so behandelter Fälle aufzufordern, Versuche in dieser Rich- 
tung zu machen. 


Dr. Laaser (Memel): Ueber Pruritus vaginae. 


Den Pruritus findet man sehr häufig bei Kindern in Folge der 
Einwanderung des Oxyuris vermicularis in die Scheide, bei Jung- 
frauen, namentlich denen, die eine sitzende Lebensweise geführt, bei 
Schwangeren, im Wochenbette und, wenn auch selten, im decrepiden 
Stadium. Als Sitz erkennt man zunächst die Clitoris, dann den Raum 
über derselben, die kleinen, selten die grossen Schamlippen. Ausser 
den häufig mit Pruritus zusammen vorkommenden Allgemeinerschei- 
nungen fand Herr L. in allen Fällen eine hervorstechende Empfind- 
lichkeit des Processus spinosus des 6. Rückenwirbes und am 
1. Halswirbel. Seltener war auch der 5. Brustwirbel betheiligt. 
Häufig markirte sieh eine heftige Empfindlichkeit im 5. Interrostal- 
raume, namentliCh linker Seite. Eine gleiche Beobachtung machte 
Herr L. auch bei Onanisten und Männern, die in venere zu viel 
geleistet hatten. Eine Erklärung der eben erwähnten anatomischen 
Thatsache weiss der Vortragende nicht zu geben. 
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Im Betreff der Therapie hebt Herr L. das von Esmareh in 
seinen „Krankheiten des Mastdarms“ empfoblene Hydrargyram 
bicyanatum als sehr wirksames Heilmittel hervor, von dem er 1 De- 
cigramm auf 10 Gramm Aqua laurocerasi zu geben pflegt. 

In der Diseussion geht man auf die pathologisch - anatomischen 
Verhältnisse nicht ein, sondern beschränkt sich darauf, Mittheilungen 
im Betreff der Frequenz und der Therapie zu machen. 


Herr Benecke berichtet, dass ihm Pruritus verhältnissmässig 
selten vorgekommen. Er wende Sitzbäder aus lauwarmem Wasser 
und Kleie an. 


Herr Kleinwächter hat von dem Waschen der Genitalien 
mit einer verdünnten Carbolsäurelösung gute Erfolge gesehen. 


Vierte Sitzung. 


+ Vorsitzender: Professor Valenta. 


Dr. Zini (Graz) demonstrirt ein durch Hydrorachis lumbo- 
sacralis missgestaltetes und allgemein verengtes Becken. 


Durch Hydrorachis sacralis misssteltete Becken Erwachsener ge- 
hören sicher zu den grössten Seltenheiten, — Mir sind aus der Lite- 
ratur nur zwei Fälle bekannt. 


Das von Virchow in seinem Werke: „Die krankhaften Ge- 
sehwülste‘ angeführte, in Förster’s Atlas der Missbildungen ab- 
gebildete Becken der pathologischen Sammlung zu Würzburg, gehörte 
einem 23jährigen Frauenzimmer an, die zwei Mal spontan geboren 
hatte und an incompleter Incontinentia urinae und Schwäche der un- 
teren Extremitäten litt. 


Der zweite Fall.wurde von Wagner im 1. Bande des Jahr- 
ganges 1871 der Berliner Beiträge zur Geburtskunde und Gynäkolo- 
gie veröffentlicht. Dieser betrifft ein 20jähriges, an Tuberkulose ver- 
storbenes Mädchen, welehes nur drei Mal menstruirt und nie geboren 
hatte. Auch in diesem Falle war Incontinenz des Urines und Schwäche 
der Unterextremitäten zugegen. Die Maasse dieses Beckens nähern 
sich sehr dem normalen. 


Wegen der Seltenheit dieser Becken möge es mir erlaubt sein, 
Ihnen ein ähnliches Becken aus der Sammlung der Grazer Gebär- 
anstalt zu demonstriren, welches um so mehr Interesse in Anspruch 
nimmt, als die Misstaltung bei diesem eine ungleich bedeutendere 
ist, als bei den oben erwähnten, ausserdem eine bedeutende Ver- 
engung des Beckens zur Folge hat, und weil die Trägerin derselben 
das Object geburwhülflicher Behandlung war und in Felge ihrer 
ersten schweren Entbindung das Leben einbüsste, 


Die Geburtsgeschichte dieses Falles entnehme ich dem Berichte 
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des Dr. M. Fürntratt (Die operative Geburtshülfe an der Entbin- 
dungsanstalt zu Graz, Graz 1860). 


„R., Caroline, 20 Jahre alt, Erstgebärende, kam am 9. August 
1855 mit Geburtsschmerzen in die Gebäranstalt. Schon die Vorberei- 
tung verlief ungemein schmerzhaft, und mit dem Blasensprunge er- 
reichten die Wehen eine solche Heftigkeit, dass die Kreissende sich 
ungestüm im Bette umherwarf, sich anstemmte, wo sie nur Stütz- 
punkte finden konnte, verzweifelnd mit den Händen rang, und durch 
nichts zu beschwichtigen war, Umstände, welches auf ein mecha- 
nisches Hinderniss von Seiten des Beckenkanales schliessen liessen; 
die äussere und innere Untersuchung konnte aber keine hochgradige 
Verengung desselben bestimmen. Als die_höchst aufgeregte Mutter 
ungeachtet wohlmeinender Verwarnung den Unterleib mit beiden Hän- 
den fasste und emporzog, hörten plötzlich die Wehen auf, wurde 
der Uterus weich und die Gebärende ruhig. Diese Erscheinung deu- 
tete auf einen Riss der Gebärmutter, um so mehr, als die innere Un- 
tersuchung den früher fest auf den Eingang des Beckens auf- 
gedrückten Kopf des. Kindes von demselben zurückgewichen fand. 
Obwohl weder eine äussere noch eine innere Blutung eintrat, wurde 
die Anzeige zur Wendung auf die Füsse mit nachfolgender Extraction 
des Kindes allsogleich erfüllt, wobei aber die handgerechte Entwicke- 
lung des Kopfes auf ein unüberwindliches Hinderniss stiess. Da das 
Kind bereits abgestorben war, wurde mit dem scheerenförmigen Per- 
foratorium die Schädelhöhle eröffnet, und da nur wenig Hirnmasse 
abgeflossen war, der Kopf mit dem scharfen Haken sehr schwierig 
extrahirt.‘“ 


Das gut ausgebildete Kind trug die Bohröffnung an der Schuppe 
des Hinterhauptes und die Angriffspunkte des Hakens am Genick 
und Warzentheil des Schläfenbeines; die Mutter wurde den folgenden 
Tag ins Krankenhaus übersetzt, wo sie nach vier Tagen an Bauch- 
fellentzündung starb. 


Die Leichenschau ergab: ein 6,8 Cm. langer Querriss im Schei- 
dengewölbe trennte den Gebärmutterhals von der Partie der Scheide ; 
kleine stichförmige Verletzungen fanden sich an einigen Stellen der 
hinteren Scheidewand; der Beckenkanal war durch Substanzverlast 
der rechten Hälfte des Kreuzbeines verschoben und durch den ein- 
springenden Vorberg verengt; der gerade Durchmesser des Eingan- 
ges (die Conjugata) betrug etwas über 9 Cm. 


Nähere Auskünfte über diesen Fall konnte ich von keinem der 
damaligen Anstaltsärzte erlangen. - 

Ich will Ihnen nur die vorzüglichsten Merkmale dieses Beckens 
hervorheben. Das Präparat besteht aus den Knochen des Beckens 
mit Ausnahme des Steissbeines, den vier unteren Lendenwirbeln und 
einem 21 Cm. langen Stücke beider Oberschenkelknochen. 

Die Knochen derselben sind von gracilem Baue, aber compacter 
Structur, und zeigen nirgends Entzündungsspuren, 

Die vorzüglichste Misstaltung betrifft natürlich das Kreuzbein. 


der Naturforscherversammlung in Graz 1875. 549 


Dasselbe besteht aus sechs falschen Wirbeln, wenn man nicht den 
letzten als ersten Steissbeinwirbel auffassen will. Der durch die Hy- 
drorachis bedingte Defect betrifft, sowie bei den vorerwähnten Becken, 
ebenfalls die rechte Hälfte des Kreuzbeines. Während jedoch bei 
jenen Becken zwei Wirbel fast vollständig ausgebildet und unverküm- 
mert sind, ist bei diesem nur der erste ausgebildet, vom zweiten und 
dritten fehlen der rechte Flügel und die Querfortsätze ganz, vom 
vierten und sechsten sind an der Stelle dieser zwei (2 Cm. und 1 Cm. 
lange) stachelförmige Fortsätze vorhanden. Von den rechtseitigen vor- 
deren Kreuzbeinlöchern sind nur das vierte und fünfte vorhanden. 


Nur der Bogen des ersten Wirbels ist ausgebildet, jedoch sind 
auch hier beide Hälften in der Medianlinie nicht zur Vereinigung ge- 
kommen, indem nur die linke Hälfte bis zur Mitte reicht, wo sie 
mit einem erbsengrossen Höcker endigt, während das Ende der 
rechten 4 Mm. vor derselben endigt. Von den übrigen Bogen ist 
nur die linke Hälfte bis zur schwach angedeuteten Crista ausgebildet, 
und es steht hier der Kreuzbeinkanal, der schon im ersten Wirbel 
6 Cm. im Quer- und 3 Cm, im geraden Durchmesser misst, nach 
rechts hin weit offen. 


Die Höhe des Körpers des 1. Wirbels beträgt rechts 4,6 Cm. 
. links 3 „ 
” ” 2. ” „ rechts 1,4 „ 
links 0,4 „: 


Der dritte Wirbel erreicht nicht den rechten Stand. In Folge 
dieser ungleichen Entwickelung beider Hälften hat das Kreuzbein eine 
halbmondförmige Gestalt mit nach rechts hin sehender Concavitit. 


Die Verbindungsfläche für den letzten Lendenwirbel erscheint 
bei vorderer Ansicht in Folge der geringeren Breite des rechten Flü- 
gels (2,5 Cm. gegen 4 Cm.) nach rechts hin verschoben und steht 
ausserdem schräg, links um 1,2 Cm. höher als rechts. 


Der rechte Flügel des ersten Kreuzbeinwirbels, der allein die 
“ Verbindung mit dem rechten Hüftbeine vermittelt, ist noch ausser- 
dem niederer (Höhe der Superficies 'auricularis rechts 1—1,6 Cm. nie- 
derer) und gegen das Ende zu nach vor-, ein- und aufwärts ge- 
bogen. 


Die Länge des Kreuzbeines von der Mitte der Synchondrosis 
sacrolumbalis bis zur Spitze misst 8 Cm., die grösste Breite 12 Cm., 
die grösste Aushöhlung in der Mitte 1,4 Cm. 


Der Abstand der Mitte der genannten Synchondrose bis zum 
Seitenrande beträgt rechts 4,5 Cm., links 9,5 Cm. Die Körper der 
vier an dem Becken befindlichen Lendenwirbel zeigen eine mit gerin- 
ger Lordosis combinirte compensirende Krümmung mit vorzüglich 
durch die bedeutendere (um 1 Cm.) Höhe der rechten Hälfte des 
Körpers des letzten Lendenwirdels bedingter Convexität nach rechts 
und starker Axendrehung, so dass die vordere Fläche derselben dort- 
hin sieht. 
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Die Querfortsiitze des 2., 3. und 4. Lendenwirbels sind sehr 
dünn und ungewöhnlich lang. Vom rechten Querfortsatze des 
5. Lendenwirbels geht hart an der Wurzel ein 1,4 Cm. breiter, 
0,4 Cm. langer Fortsatz nach ab-, aus- und vorwärts, und articulirt 
mittels einer überknorpelten Gelenksfläche mit einer ähnlichen des 
oberen Randes des Kreuzbeinflügels.. Links fehlt dieser Fortsatz. 
Die oberen Fortsätze weichen entsprechend der Axendrehung etwas 
nach links ab. Der Vertebralkanal, welcher im zweiten Wirbel 
2 Cm. im geraden und 2,7 Cm. im Querdurchmesser misst und eine 
dreieckige Form hat, erweitert sich derart, dass er entsprechend dem 
fünften Lendenwirbel 2,7 Cm. im geraden und 4,2 Cm. im Durchmesser 
misst, die Wirbelbogen nehmen entsprechend an Umfang zu, so dass 
der fünfte gerade doppelt so breit erscheint als der zweite. 


An den ungenannten Beinen ist hervorzuheben, dass die Platte 
des rechten Darmbeines etwas steiler, flacher (5,5 Cm.) und kürzer 
(22,3 Cm. gegen 23,3 Cm.) ist als die des linken, dass die Incisura 
ischiadica rechts enger als links und damit übereinstimmend, die 
Krümmung der Linea arcuata interna im hinteren Abschnitte rechts 
stärker, im vorderen schwächer ist als links. 


Der rechte Hüftbeinstachel fehlt, während der linke sehr ent- 
wickelt ist. 


Betrachtet man das Becken als Ganzes, so findet man, dass 
sich das Kreuzbein um seine drei Axen gedreht hat. Das Promon- 
torium ist bei gleichzeitigem Zurückweichen der Kreuzbeinspitze so 
tief heruntergesunken, dass die Verbindung des vierten mit dem letz- 
ten Lendenwirbel seine Stelle übernimmt. Gleichzeitig hat sich das- 
selbe mit dem verkrümmten Flügel rechts so tief gesenkt und nach 
rechts gedreht, dass die Basis des Kreuzbeines an der Uebergangs- 
stelle des Körpers in den Flügel 2 Cm. unter dem Niveau der Linea 
innominata heruntergesunken ist und 1 Cm. weiter zurücktritt, so 
dass der verktimmerte Kreuzbeinflügel nur durch die oben erwähnte 
Umbeugung nach oben, vorn und innen die Gelenkfläche des Hüft- 
beines erreicht. Aus der Drehung des Kreuzbeines um seine Län- 
genaxe erklärt sich, dass der rechte Flügel des ersten Kreuz- 
beinwirbels von rückwärts gesehen nicht kürzer erscheint als der 
linke. 


Das Promontorium steht dem oberen Rande des rechten eirun- 
den Loches gegenüber. 


Die Platte des rechten Hüftbeines hat eine mehr gerade, die des 
linken eine mehr quere Richtung. Die rechte Pfanne steht etwas 
höher und sieht mehr nach vorn als die linke. 


Der Eingang des Beckens ist asymmetrisch verengt, seine rechte 
Hälfte enger als die linke. 


Im Ausgange hingegen ist umgekehrt die linke Beckenhälfte 
verengt, die rechte wahrscheinlich in Folge der Verkümmerung der 
Sitzkreuzbeinbänder sogar erweitert. 
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Die Maasse des Beckens sind folgende: 

Der Abstand der Spinae anteriores superiores ossis ilei = 22 Cm. 
” ” „ Cristae ilei. . . . . . .=325 „ 
” „ »» Spinae posteriores superiores = 9,2 ,, 
Durchmesser des Beckeneinganges : 

der gerade . . 2 ....... . 10,2 ,, 


der quere . . en 13,0 ,, 
der rechte schräge ern 128 
der linke schräge . . . 2. 2. 2 20. 12,5 ,, 
Distantia sacsocotyloidea rechts . . . . . 2... 9,0 „ 
„ links . . . 10,0 9 

Abstand der Verbindung des 3. und 4. Lendenwirbel 
vom Tuberculum ileo pectineum rechts . . 71 ss 


links. . . 10,0 ,, 
Abstand vom oberen Rande der ‘Symphysis pubis . 92 » 


Conjugata diagonalis . . - » 10,0 „ 
Durchmesser der Beckenhöhle: 
der grade . 2 2 ww ww ew ee 12,8 ,, 
der quere. . 2. - 2. 1. 1 we ee 12,7 ,, 
Durchmesser des Beckenausganges: 
der grade . .......... 12,5 » 
der quere. . . . 2 2 . . nen. 12,5 „ 


Abstand der Kreuzbeinspitze vom 
Tuber ossis ischii rechts . . . . 2... 11,4 ,, 
„ „ » links ...... . 7,8 4; 


Abstand der Kreuzbeinspitze von der Ä 
Spina ossis ischi rechts . . . » 2 ....105 „ 
„ „ » links . . 2 2 20200 6,9 , 


Prof. Comelli (Triest): über ein querverengtes Becken. 


Der Vortrag wird wegen Abwesenheit des Herrn Prof. Comelli 
von Prof. Valenta verlesen. | 

Der Aufsatz ist bereits gedruckt in der Wiener med. Wochen- 
serift, 1875, Nr. 38. 


Prof. Valenta demonstrirt einen einfachen Fussschemel, 
der aus zwei gleich grossen T-férmig verbundenen Brettern von 28 
resp. 50 Cm. Breite und Länge besteht, den er äquilibristischen Fuss- 
schemel ‘nennt, weil derselbe alle Bewegungen der aufruhenden Glie- 
der mitmacht. Indem man das senkrechte Brett zwischen Bettwand 
und Strohsack schiebt, erhält man ein bequemes Krankentischchen. 


Dr. Bany (Wien) demonstrirt eine Zeichnung einer Placenta 
mit velamentöser Insertion der Nabelschnur. Der Fötus ver- 
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blutete sich augenblicklich nach dem Blasensprunge, bei dem die 
venösen Gefässe barsten. 


Prof. Kleinwächter und Dr. Petz berichten ähnliche Fille. 


Dr. Band] demonstrirt Harnsteine, die in der Vagina 
bei Hymen imperforatus und wahrscheinlich angeborener Uretrovagi- 
nalfistel vorgefunden wurden. Die Frau hatte im Leben keine 
Kenutniss von ihren Steinen; es führte sie die Unmöglichkeit, den 
Coitus auszuüben, zu Professor Braun. 


Dr! Fr. Ablfeld. 


Druck von A. Th. Engelhardt in Leipzig. ' 


Taf.X. 
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